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PRÉFACE. 


Après  avoir  l'ail  des  cours  de  chirurgie  opératoire  pendant 
[plus  de  dix  ans,  tant  à l’école  pratique  qu’à  l'amphithéâtre  des 
hôpitaux,  j’ai  reconnu  que  peu  de  médecins  seraient  impropres 
au  manuel  des  opérations,  s’ils  avaient  les  notions  précises 
d’anatomie,  sans  lesquelles  il  ne  peut  y avoir  pour  un  opérateur 
ipi’erreur  et  incertitude. 

Aussi,  depuis  longtemps  déjà,  ai-je  pris  l’hahilude,  dans  mes 
[leçons,  d’indiquer  aux  élèves  les  rapports  importants  de  la 
région  sur  laquelle  une  opération  doit  être  pratiquée. 

Celte  manière  de  faire  facilite  beaucoup  le  manuel  opéra- 
lloire,  c’est  elle  que  j’adopterai  pour  ce  livre;  et  comme  les 
limages  sont  plus  facilement  comprises  que  les  mots,  des 
I ligures  accompagneront  les  descriptions  qui  pourraient  man- 
quer de  clarté. 

D’autres  avant  moi,  dans  leurs  cours  et  dans  leurs  ouvrages, 

! ont  rapproché  l’anatomie  et  la  médecine  opératoire , mais 
personne  jusqu’ici  n’a  mis  sous  les  yeux  du  lecteur  une  figure 
simple  représentant,  non  une  région  tout  entière,  mais  seule- 
ment les  rapports  les  plus  indispensables. 

Si,  en  donnant  de  longues  descriptions  anatomiques,  on 
[ fatigue  bientôt  l’esprit  de  ceux  qui  ont  beaucoup  oublié,  on  s’ex- 
pose également  à produire  des  dessins  trop  compliqués,  quand 
on  représente  tous  les  éléments  anatomiques  d’une  région, 
comme  s’il  s’agissait  d’enseigner  l’anatomie  topographique. 

Les  régions  ne  seront  donc  ni  décrites  ni  représentées  dans 
l’acception  que  les  anatomistes  donnent  à ce  mot;  j’indi- 
querai seulement  les  parties  absolument  indispensables  pour  la 
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pralifjiie  des  opérations.  De  cette  manière  le  cliirurgien  n’aura 
pas  besoin  d’une  longue  étude  pour  comprendre  les  ligures,  et 
li.xant  son  esprit  sur  un  petit  nombre  d’objets,  il  pourra  plus 
lacilement  en  garder  le  souvenir. 

Ce  sont  surtout  les  temps  les  plus  difficiles  des  opérations 
(|ue  j’ai  tàcbé  de  reproduire  par  des  gravures. 

.le  n’ai  point  pensé  qu’un  ouvrage  destiné  à l’enseignement 
du  manuel  cbirurgical  dut  traiter  de  l’art  du  dentiste,  de  l’art 
du  pédicure,  de  la  saignée,  des  exutoires,  etc.  ; tout  cela  est  du 
ressort  de  la  petite  chirurgie,  et  ferait  hors-d’œuvre  dans  un 
livre  qui  ne  doit  servir  à guider  le  chirurgien  que  dans  la 
pratique  des  grandes  opérations. 

.le  me  suis  efforcé  de  réduire  le  nombre  des  procédés,  qui 
ajoutent  aux  difficultés  de  la  chirurgie  sans  profit  pour  l’ha- 
bileté de  l’opérateur. 

-J’ai  voulu  cependant  consigner  dans  ce  livre  tous  les  modes 
opératoires  entre  lesquels  un  chirurgien  peut  être  ajqjelé  à 
choisir.  Je  n’ai  repoussé  que  ceux  qui,  abandonnés  par  tous 
les  opérateurs  de  nos  jours,  ne  sont  que  du  ressort  de  l’éru- 
dition pure.  Mais  j’engage  les  élèves  à ne  point  chercher  à 
tout  apprendre  en  commençant,  car  j’ai  la  conviction  qu’on 
ne  peut  devenir  habile  qu’en  répétant  souvent  le  même  procédé 
avant  d’en  essayer  un  autre.  Si  l’on  veut  tout  de  suite  comparer 
deux  modes  opératoires,  le  plus  souvent  on  ne  tarde  pas  à les 
confondre,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  est  tout  surpris 
de  son  inhabileté.  Il  faut  d’abord  avoir  un  terme  de  compa- 
raison bien  connu,  pour  pouvoir  juger  des  qualités  et  des 
défauts  de  ce  qu’on  lui  oppose. 

Je  trouve  juste  qu’on  désigne  certaines  opérations  par  le 
nom  du  chirurgien  qui  en  a eu  la  première  idée;  mais  comme 
il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer  dans  les  questions  de 
priorité,  et  comme,  d’ailleurs,  cette  nomenclature  est  très 
i'atiganle  pour  l’esprit,  je  me  suis  attaché  à ne  désigner  par 
des  noms  propres  que  les  opérations  qui,  comme  celles  de 
Chopart  et  de  Lis  franc,  ont  une  notoriété  trop  bien  établie 
pour  qu’on  songe  à les  débaptiser. 

Si  je  trouve  des  imitateurs,  la  même  opération  n’étant  plus 
désignée  en  France  par  un  nom  et  en  Angleterre  par  un  autre. 


III 


PIIÉFACE. 


Jrj; 

,el 

lus 


ms 


îiil 

art 

du 

UD 


I'’: 

IfS 

'■i 

'lis 


le  langage  de  la  chirurgie  opératoire  ne  tardera  pas  à devenir 
intelligible  pour  tout  le  monde. 

J’ai  exprimé  mon  opinion  dans  l’article  Apipréciation,  qui 
termine  la  plupart  des  paragraphes,  ne  voulant  point,  à 
l’exemple  de  beaucoup  de  chirurgiens,  désigner  sous  le  nom 
de  procédé  de  l'auteur,  le  mode  opératoire  auquel  je  donne 
la  préférence.  Les  auteurs  qui  se  servent  de  cette  dénomina- 
tion veulent  dire  qu’ils  ont  adopté  le  procédé,  et  non  qu’ils 
l’ont  inventé  ; ce  qui  résulte  bien  clairement  de  la  comparaison 
de  plusieurs  ouvrages,  puisque,  le  plus  souvent,  le  même  pro- 
cédé est  décrit  par  dèux  personnes  dilférentes  sous  le  nom  de 
procédé  de  l'auteur.  Mais  cette  intention  n’étant  pas  comprise 
par  tout  le  monde,  je  crois  qu’il  est  plus  convenable  de  ne  pas 
exposer  le  lecteur  à ces  sortes  d’équivoques. 

Ce  livre  n’est  point  une  œuvre  d’érudition,  je  me  suis 
efforcé  de  le  rendre  aussi  élémentaire  que  possible  : je  l’ai  fait 
pour  les  élèves  et  non  pour  moi. 
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Le  mot  chirurgie  étant  devenu  synonyme  de  pathologie  c/iirur- 
gicale,  on  peut  aujourd’hui,,  sans  pléonasme,  désigner  sous  le  nom 
de  chirurgie  opératoire  l’ensemble  des  opérations  qui  sont  du  res- 
sort de  la  pathologie  externe. 

Nous  dirons,  avecM.  Velpeau,  qu’une  opération  est  une  action 
mécanique  dirigée  par  la  main,  à titre  de  remède,  sur  l'homme  infirme 
ou  malade. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Nous  traiterons,  dans  cette  première  partie,  des  opérations  qu’on 
pratique  sur  les  systèmes  veineux,  artériel,  osseux,  musculaire  et 
cutané. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DIVISION  DES  OPÉRATIONS. 

Sans  nous  occuper  des  classifications  proposées  depuis  Galien 
jusqu’à  nos  jours,  nous  dirons  que  parmi  les  opérations  il  y en  a 
(|ui  sont  soumises  à des  règles  fixes,  opérations  réglées,  tandis  que 
d’autres  ne  le  sont  pas,  opérations  non  réglées. 

Nous  nous  occuperons  surtout  des  premières. 

L'ordre  topographique,  qui  est  généralement  adopté  depuis 
Boyer,  nous  semble  le  plus  commode  pour  le  lecteur  ; mais  nous 
formerons,  en  outre,  à l’exemple  des  autres  auteurs,  de  grands 
groupes  dans  chacun  desquels  nous  rangerons  toutes  les  opérations 
qui  ont  entre  elles  la  plus  grande  analogie.  C’est  ainsi  que  nous 
décrirons  dans  un  môme  chapitre  toutes  les  amputations  ; nous  ferons 
de  même  pour  les  résections  et  les  ligatures. 
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• n’ont  pas  recours  à un  mode  opératoire 

unique  ; s il  s agit,  par  exemple,  d’une  tumeur  à enlever,  les  uns 
einploient  la  ligature,  d’autres  le  bistouri,  quelques-uns  la  cautéri- 
sation, etc.  ; s il  faut  amputer  un  membre,  on  peut  conseiller  une 
■section  circulaire  ou  bien  la  formation  d’un  ou  de  plusieurs  lam- 
n03ux^  Gtc. 


Ces  différentes  manières  de  faire  une  opération  constituent  le< 
méthodes  et  les  procédés. 


ARTICLE  I". 

MÉTHODES  ET  PROCÉDÉ.S. 

M Roux  est,  je  crois,  le  premier  chirurgien  qui  ait  convenable- 
ment distingué  ces  deux  mots  qu’on  confond  encore  bien  souvent, 
quoiqu  ils  n aient  pas  pourtant  la  même  signification. 

Le  mot  méthode  donne  1 idée  d’nne  grande  classe  dans  laquelle 
viennent  se  ranger  toutes  les  modifications  appelées  procédés. 

Ainsi  1 amputation  à lambeaux  e^  une  méthode  qui  compte  autant 
de  procédés  qu’elle  a de  modifications. 

L amputation  à deux  'lambeaux  est  un  procédé;  il  en  est  de  mémo 
cie  1 (imputation  à lambeau  externe^  interne  ou  poî^lérieur . 

La  ligature  des  polypes  est  une  méthode  ; la  manière  dont  on 
I opéré,  les  instruments  que  l’on  emploie,  constituent  les  procédés. 

La  ligature  pour  lu  fistule  à l'anus  est  également  une  méthode; 
la  nature  du  fil  employé  constitue  les  procédés. 

bi  nous  appliquons  les  mois  méthode  et  procédé  aux  opération.^ 
auxquelles  on  a recours  pour  l’anévrisme,  nous  dirons  que  I ouver- 
ture du  sac  est  une  méthode,  que  la  ligature  entre  le  sac  anévrismal 
et  le  cœur  en  est  une  autre;  mais  que  le  point  oii  la  ligature  est 
placée  constitue  les  procédés.  En  prenant  l’artère  du  membre  infé- 
lieur  pour  exemple,  nous  dirons  que,  pour  un  anévrisme  de  la  région 
poplitée,  si  on  lie  1 artère,  c’est  la  méthode  de  la  ligature  ; si  on  la  lie 
auprès  de  l’anneau  du  troisième  adducteur,  c’e.st  le  procédé  d'.inel;  si 
1 on  fait  la  ligature  à quatre  travers  de  doigt  du  ligament  de  Poupart, 
c est  le  procédé  de  Scurpa. 


ARTICLE  II. 

INSTRUMENTS. 

Les  instruments  dont  les  chirurgiens  se  servent  le  plus  sont,  le? 
bistouris,  les  scalpels,  les  couteaux,  les  ciseaux  et  les  pinces. 

S I»'.  — Bistouri  et  scalpel. 

Le  bistouri  est  un  petit  couteau  dont  la  lame  étroite  se  ferme 
sur  le  manche.  Le  scalpel  n’en  diffère  que  par  la  fixité  de  la  lame 


POSITIONS  DU  BISTOURI. 
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qui  est  enchâssée  dans  le  manche,  sans  pouvoir  se  fermer.  Les  bis- 
touris sont  droits,  convexes  ou  boulonnés. 

On  tient  ces  intruments  de  diverses  manières  qu’on  appelle 
positions. 

S 2.  — Positions  du  bistouri. 

Les  positions  du  bistouri  sont  au  nombre  de  cinq  pour  quelques 
auteurs,  au  nombre  de  six  ou  sept  pour  d’autres  On  pourrait  les 
multiplier  beaucoup.  Voici  celles  qu’il  importe  de  reconnaître  : 

A . Comme  un  couteau  à découper,  le  tranchant  en  bas  (1  ).  — Dans 
cette  position  (fîg.  1),  le  médius  et  le  pouce  tiennent  l'instrument  par 


Fig.  i. 


ses  deux  faces  latérales,  au  niveau  de  l’articulation  de  la  lame  avec  le 
manche,  pendant  que  la  pulpe  du  doigt  indicateur  appuie  sur  le  dos 
de  la  lame,  et  que  les  deux  derniers  doigts , en  se  repliant  sous  le 
manche,  l’assujettissent  contre  le  creux  de  la  main. 


b.  Comme  un  couteau  à découper,  le  tranchant  en  /iaul(fig.  2). — 
C'est  la  même  position  que  la  précédente,  avec  cette  différence  que, 
le  tranchant  étant  tourné  en  haut,  le  doigt  indicateur  se  place  sur  la 

(1)  .lo  ne  rne  servirai  jamais  des  nombres  pour  désigner  les  positions,  parce  qu’il  csl 
diffieile  que  le  lecteur  sache  précisément  la  signification  des  expressions  première,  se- 


^ DIVISION  DES  OPÉRATIONS. 

lê  ma“  t '''  '™’"’  "■«  P^de  son  arlicolalion 

• C Comme  me  plume  à écrire,  le  tranchant  en  bas,  la  pointe  en 
aiant.  Le  bistouri  étant  entre  le  pouce  et  le  médius  (fig.-3),  son 
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talon  en  liaut,  au-dessus  de  la  main,  et  son  trancliant  regardant  en 
bas,  le  pouce  et  le  médius  le  tiennent  au  niveau  de  l’articulation  de 
la  lame  avec  le  manche,  pendant  que  la  pulpe  du  doigt  indicateur 
appuie  sur  le  dos  de  la  laine;  l’un  des  deux  derniers  doigts  sert  à 
prendre  un  point  d’appui. 

D.  Comme  une  plume  à écrire,  le  tranchant  en  haut. C'est  la 


Fig.  a. 


même  position  que  la  précédente,  avec  cette  seule  différence  que  le 
tranchant  étant  en  haut  (fig.  4),  le  doigt  indicateur  doit  appuyer  sur 
le  côté  de  la  lame. 

£.  Comme  une  plume  à écrire,  la  pointe  en  arrière.  — Le  doigt 
médius  et  l’indicateur,  en  se  fléchissant,  tournent  la  pointe  du  bis- 
touri en  arrière  et  son  tranchant  en  haut  (fig.  o). 

|•(mlle,  etc.,  |iiiisqiic  les  ailleurs  ne  s'entendent  pas  à ce  sujet.  Ainsi,  pour  M.  Velpeau, 
a première  est  celle  dans  laquelle  rinstruinent  est  tenu  comme  un  couteau  ii  découper, 
laiidis  que  pour  M.  Malpaipne  r’e.st  celle  dans  laquelle  il  est  tenu  comme  une  plume  à écrire. 
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F.  Comme  un  archet  de  violon.  — Le  pouce  est  appliqué  sur  l’ar- 
liculalion  du  manche  avec  la  lame , le  doigt  médius  lui  est  opposé, 


1 indicateur  est  près  du  médius  sur  le  plat  de  la  lame,  l’annulaire 
repose  sur  le  côté  du  manche  ou  est  tenu  en  l’air  comme  le  petit 
doigt  (fig.  6). 


Foutes  ces  positions  sont  plus  ou  moins  modifiées,  suivant  les 
circonstances;,  mais  il  importe  de  les  connailre  pour  comprendre 
les  descriptions  qui  seraient  d’une  longueur  fatigante,  s'il  fallait  pour 
chacune  d’elles  indiquer  minutieusement  la  manière  dont  le  bistouri 
I est  tenu. 

S — Positions  (lu  couteau. 

f.e  couteau  est  tenu  comme  un  couteau  à découper  (voy.  la  fig.  1), 

I . 


DIVISION  DÉS  OPÉRATIONS. 

OU  à pleine  main  (fig.  7);  mais  toujours  il  doit  couper  en  sciant 


S 4.  — Manière  de  tenir  les  clseanx. 

Un  chirurgien  ne  tient  pas  les  ciseaux  comme  une  couturière:  le 
pouce  et  l’annulaire  étant  passés  dans  les  anneaux,  le  médius  ap- 

FlO.  8. 


puie  sur  la  partie  de  l’anneau  dans  lequel  est  l’annulaire;  le  doigt 
indicateur  est  étendu  vers  la  lame  pour  la  soutenir  et  la  diriger  (fig.  É). 


PINCE  A DISSÉQUER. 
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S 5.  — Pince  à disséquer. 

La  pince  à disséquer  est  tenue  de  la  main  gauche,  très  près  de 
ses  mors,  par  le  pouce  appliqué  d’un  côté,  le  médius  et  l’indicateur 


placés  du  côté  opposé,  à peu  près  à la  même  hauteur,  pendant  qu’on 
prend  un  point  d’appui  avec  le  petit  doigt  ou  l’annulaire,  et  quel- 
quefois avec  les  deux  (fig.  9); 

ARTICLE  III. 

INCISIONS. 

Les  incisions  se  font  : de  dehors  en  dedans,  c’est-à-dire  de  la 

peau  vers  les  parties  profondes;  2°  de  dedans  en  dehors,  c’est-à- 
dire  des  parties  profondes  vers  la  peau. 

L’incision  est  simple,  quand  on  l’opère  d’un  seul  coup  de  bistouri, 
qu’elle  soit  droite  ou  courbe. 

Les  incisions  sont  appelées  multiples  ou  composées,  quand  elles 
résultent  de  la  réunion  de  plusieurs  incisions  simples. 

Les  incisions  composées  sont  dites  : en  V,  en  T,  en  L,  en  crois- 
sant en  ellipse  O,  en  ovale  Q , etc. 

Quand  on  vent  faire  une  incision,  on  doit  tendre  la  peau  pour 
s'opposer  à ce  qu’elle  se  plisse  sous  le  tranchant  du  bistouri. 

On  peut  tendre  la  peau  : 

1°  Avec  le  bord  cubital  de  la  main  gauche  et  le  petit  doigt  appli- 
qués d’un  côté,  pendant  que  le  pouce  agit  en  sens  inverse. 

2®  Avec  l’indicateur  d’un  côté,  et  le  pouce  de  l’autre. 
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DIVISION  DES  OPÉRATIONS. 

3“  Avec  les  quatre  derniers  doigts  dont  les  extrémités  sont  appli- 
quées dans  la  direction  de  l’incision. 

On  objecte  que  par  cette  dernière  manière  de  tendre  la  peau,  on 
s’expose  à la  tirailler  ; mais  cette  objection  n’a  de  valeur  que  pour 
les  cas  où  la  tension  est  mai  faite  ; car  si  l’on  applique  les  doigts  sur 
la  peau  en  pressant  seulement,  cette  pratique  est  excellente. 

4°  En  tirant  la  peau  d’un  côté,  pendant  qu’un  aide  la  tire  du  côté 
opposé. 

5“  En  saisissant  la  partie  en  dessous  et  à pleine  mahi. 

6°  En  faisant  tendre  les  tissus  par  des  aides,  pour  avoir  les  deux 
mains  libres. 

La  direction  des 'incisions  doit,  autant  que  possible,  être  celle  des 
vaisseaux  et  nerfs  principaux  de  la  région  sur  laquelle  se  fait  l’opé- 
ration. 

Quand  on  doit  faire  plusieurs  incisions,  il  faut  commencer  par 
l’incision  inférieure,  parce  que  si  l’on  commençait  parla  supérieure, 
le  sang  qui  s’en  écoulerait  gênerait  pour  faire  la  seconde. 

Incision  de  dehors  en  dedans.  — Quand  on  veut  couper  de  dehors 
en  dedans,  la  pointe  du  bistouri  est  portée  sur  la  peau,  sous  un  angle 
presque  droit,  pour  commencer  l’incision  ; puis  l'instrument  se  rap- 
proche de  la  direction  horizontale  à mesure  qu’il  incise,  et  enfin  on 
le  relève  perpendiculairement  en  terminant. 

Sans  ces  précautions,  on  s’expose  à couper  au  delà  du  point  où 
l’incision  doit  finir,  ce  qui  constitue  une  échappée,  ou  à terminer  par 
une  section  incomplète  de  la  peau,  qu’on  appelle  une  queue.  Les 
échappées  peuvent  causer  de  véritables  accidents  ; les  queues  ne  se- 
raient une  faute  que  si  elles  forçaient  à faire  deux  incisions  pour  une. 

Incision  de  dedans  en  dehors.  — Pour  faire  une  incision  de  dedans 
en  dehors^  le  bistouri  étant  plongé  au-dessous  des  parties  qu’on  veut 
inciser,  on  relève  son  talon  ou  sa  pointe,  suivant  qu’on  veut  couper 
du  talon  à la  pointe  ou  de  la  pointe  au  talon. 

Dans  quelques  cas,  on  se  sert  d’une  sonde  cannelée,  préalablement 
enfoncée  sous  les  tissus  qu’on  va  inciser  ; on  glisse  le  bistouri  dans 
toute  la  longueur  de  sa  cannelure  jusqu'à  son  cul-de-sac,  et  l’on 
coupe  on  le  relevant  perpendiculairement  à la  direction  de  la  sonde. 

11  importe  beaucoup  de  bien  tenir  le  conducteur  du  bistouri,  et 
c’est  un  temps  des  opérations  qui  est  généralement  mal  fait;  beau- 
coup de  chirurgiens  se  contentant  d’appliquer  les  doigts  de  la  main 
gauche  sur  le  pavillon  de  la  sonde,  cet  instrument  bascule  quand 
011  achève  la  section  des  parties  que  sa  pointe  soulevait,  et  il  arrive 
quelquefois  qu’il  s échappe  des  mains  de  1 opérateur.  Pour  que  la 
sonde  cannelée  soit  tonne  solidement,  elle  doit  être  fixée  entre  le 


SUTURES.  9 

pouce  de  la  main  gauche  appliqué  sur  son  pavillon,  él  le  médius  el 
l'indicateur  placés  au-dessous  (fig.  lO). 


RKÜNMON. 

La  réunion  des  parties  divisées  peut  être  obtenue  au  moyen  de 
bandages,  d’emplùlres,  du  collodion,  parles  serres-fines  ou  les  sutures. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  sutures  et  des  serres- fines. 

S Ur.  — Satures. 

Les  sulures  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  le  meilleur  moyen  au- 
quel on  puisse  avoir  recours,  pour  obtenir  la  réunion  immédiate  d’une 
solution  de  continuité  récente. 

Avant  de  procéder  à cette  petite  opération,  on  doit  laver  la  plaie 
et  la  débarrasser  des  caillots  de  sang  et  de  tout  autre  corps  qui 
serait  de  nature  à s'opposer  à la  réunion. 

On  commence  ordinairement  par  le  milieu  de  la  division,  à moins 
que  celle-ci  n aboutisse  à un  bord  libre,  comme  dans  l’opération  du 
bec-de-lièvre;  dans  ce  cas,  le  premier  point  de  suture  est  appliqué 
près  de  ce  bord. 

y Suture  entortillée.  — On  s’est  servi  d’aiguilles  et  d'épingles  va- 
riables par  leur  forme  et  par  la  substance  dont  elles  étaient  faites; 
aujourd  hui  on  emploie-  généralement  des  épingles  d'Allemagne,  qui 
piquent  bien  et  ne  se  courbent  pas  facilement. 

Tantôt  un  aide  rapproche  les  lèvres  de  la  division,  et  le  chirur- 
fc,ien  es  traverse  dans  un  seul  temps,  ou  bien,  ce  qui  vaut  mieux, 
tenant  une  des  lèvres  de  la  plaie  et  la  tendant,  il  enfonce  l’épingle 
de  dehors  en  dedans;  puis,  saisissant  l’autre  lèvre,  il  la  fait  traver- 
ser de  dedans  en  dehors,  en  ayant  grand  soin  que  les  deux  piqûres 
soient  exactement  à la  même  hauteur. 


DIVISION  DES  OPÉUATIONS. 

Comme  la  tête  de  l’épingle  presse  douloureusement  le  doigt  qui  la 
pousse,  on  a imaginé  un  porte-épingle  qu’on  trouve  sur  toutes  les  pinces 
à torsion  qui  sont  fabriquées  en  France  (fig.  4 1 ).  Il  consiste  dans  une 
rainure  pratiquée  sur  la  face  interne  des  deux  mors  de  la  pince,  el 
surmontée  par  une  petite  cavité  destinée  à loger  la  tête  de  l'épingle. 
La  pince  étant  fermée,  l’épingle  est  maintenue  solidement,  et  peul 
être  enfoncée,  sans  difficulté,  à travers  des  parties  très  résistantes. 

Fig.  11. 


On  passe  tout  de  suite  au-dessous  des  deux  extrémités  de  la  pre- 
mière épingle  une  anse  de  fil  dont  les  deux  chefs  sont  confiés  à un 
aide;  puis  le  chirurgien  continue  à appliquer  les  autres  épingles, 
dont  le  nombre  varie  suivant  l’étendue  de  la  plaie. 

Quand  elles  sont  toutes  appliquées,  les  deux  mains  du  chirurgien 
tenant,  chacune,  entre  le  pouce  et  l'indicateur,  un  des  chefs  de  la 
ligature,  portent  la  partie  intermédiaire  au-dessus  de  la  première 
épingle;  puis,  engageant  sous  sa  pointe  le  chef  qui  correspond  à 
cette  extrémité,  et,  sous  sa  tête,  celui  de  l’autre  côté,  l'opérateur 
les  entrecroise  snr  la  ligne  médiane,  en  prenant  de  la  main  droite 
le  bout  que  tenait  la  main  gauche,  et  de  la  main  gauche  celui  que 
tenait  la  main  droite  (fig.  12). 

Après  cet  entrecroisement  en  X des  deux  chefs,  celui  qui  vient 
de  passer  sous  la  pointe  de  l’épingle  est  porté  au-dessus  de  sa  tête, 
et  celui  qu’on  a fait  passer  au-dessous  de  la  tète  est  porté  au-dessus 
de  la  pointe. 

Ramenés  ensuite  de  haut  en  bas  au-dessous  de  ces  extrémités, 
les  deux  chefs  s’entrecroisent  de  nouveau  sur  la  ligne  médiane  pour 
continuer  à décrire  des  huit  de  chiffre  dont  la  partie  rétrécie  corres- 
pond au  point  de  réunion  des  lèvres  de  la  plaie.  Pour  pa.sser  d’une 
épingle  à l’autre,  les  deux  chefs  du  fil  sont  croisés  en  X sur  la  partie 
de  la  plaie  qui  est  intermédiaire  aux  deux  épingles,  et  l'on  continue 
ainsi  les  huit  de  chiffre  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivée  l’extrémité  opposée 
à celle  par  laquelle  on  a commencé.  Pour  ne  pas  s’exposer  à enfoncer 
les  épingles  dans  la  peau,  il  est  bon,  au  moment  où  l’on  passe  le  fil 
au-dessous  de  leur  pointe,  d’appuyer  l’indicateur  sur  leur  tête,  pour 
relever  par  un  mouvement  de  bascule  leur  extrémité  pointue  (lig.  < 2). 

On  arrête  la  suture  par  un  double  nœud  ou  par  une  rosette.  Une 
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bandelette  de  linge  ou  de  sparadrap  est  ensuite  passée  sous  les  ex- 
trémités des  épingles,  pour  prévenir  la  pression  qu’elles  pourraient 
exercer  sur  la  peau.  On  coupe  leur  pointe  avec  de  forts  ciseaux, 

Fl(i.  d2.‘ 


pendant  qu’un  aide,  si  ce  n'est  le  chirurgien,  soutient  leur  tète  en- 
tre le  pouce  et  l'indicateur. 

Les  modifications  proposées  pour  ce  genre  de  suture  ne  méri- 
tent pas  l’honneur  d’être  mentionnées. 

2"  Salure  eucheriUeo.  — On  prend  au- 
tant de  liens  qu’on  peut  faire  de  points  de 
suture,  et  on  les  enfile  chacun  dans  une 
aiguille  ; ils  sont  doubles , et  l'une  de 
leurs  extrémités  représente  une  anse. 

Tenant  une  de  ces  aiguilles  comme  une 
plume  à écrire,  le  chirurgien  l'enfonce  à 
travers  les  deux  lèvres  de  la  .plaie,  rap- 
prochées par  un  aide,  ou  bien  successive- 
ment à trave's  la  droite,  de  dehors  en 
dedans,  puis  de  dedans  en  dehors,  à tra- 
vers la  lèvre  oppo.'ée.  L'aiguille,  en  pas- 
sant, entraîne  le  fil  double  après  elle. 

Tous  les  fils  ayant  été  passés  de  cette 
manière,  on  glisse  dans  leurs  anses  un 
bout,  de  sonde,  une  plume  ou  tout  autre 
corps  analogue,  et  les  dédoublant  à leur 
autre  extrémité,  on  les  noue  sur  une  autre 
sonde,  de  manière  à tenir  en  contact  les  lèvres  de  la  plaie  (fig.  1 3)' 
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entrecoupée.— Celte  suture  n’est  que  le  premier  terni,, 
de  ce  le  que  nous  venons  de  décrire.  Quand  les  fils  qui,  dïns  ce  ca^ 

^mbriî  deux  chT? 

Séparés  dtfil:  %X° 


FlO.  H. 
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'ir°6u<»reà  surjet.  — Une  aiguille,  entraînant  un  long  fil  derrière 
O le,  tra\erse  les  deux  lèvres  de  la  plaie  à la  même  hauteur  ; puis 
étant  reportée  un  peu  plus  loin,  du  côté  qui  a été  traversé  le  pre- 
mier, elle  pique  de  nouveau  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  telle  sorte 
qu  un  fil,  passant  obliquement  sur  la  ligne  de  jonction  des  deux 
bords,  réunit  les  deux  points  de  suture,  en  faisant  avec  eux  une  sorte 
de  spirale.  On  continue  ainsi  jusqu’à  la  fin  et  l’on  arrête  les  extré  - 
mités,  en  les  nouant  à la  spirale  voisine  (fig.  1 5). 

5“  Suture  à points  passés.  • — Cette  suture  est  continue  comme  la 
jirécédente,  et  elle  n’en  diffère  que  parce  que,  au  lieu  de  passer  au- 
devant  de  la  plaie  pour  aller  d'un  point  à l'autre,  et  d’entrer  tou- 
jours du  même  côté,  1 aiguille  et  le  fil  traversent  les  deux  lèvres 
de  la  division,  successivement  de  droite  à gauche  et  de  gauche  à 
droite  (fig.  '1 6). 

On  voit  que  dans  cette  suture  le  fil  ne  passe  jamais  au-devant 
de  la  plaie.  Elle  est  connue  aussi  sous  le  nom  de  faufil. 

6”  Suture  à anse.  — Elle  n’est  guère  employée  que  pour  les  plaies 
des  intestins.  (Voy.  Entéroraphie 
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Fig.  16. 


Appréciation. — La sittwre  eniorliV/ee  esl  la  plus  employée;  elle 
réunit  très  exactement,  sans  faire  bâiller  la  plaie. 

Lorsqu’on  craint  une  déchirure  des 
bords  de  l'incision,  ou  lorsqu’on  veut 
réunir  des  parties  profondes , il  vaut 
mieux  avoir  recours  à la  sulure  enche- 
viltée.  Cette  dernière  est  la  seule  qu’on 
emploie  pour  la  périnéorapbie.  Elle  a 
1 inconvénient  de  déjeter  en  dehors  la 
partie  la  plus  superficielle  des  bords  de 
la  plaie;  mais  elle  est  solide  et  elle 
n’expose  pas  à la  déchirure  des  parties 
réunies. 

La  sulure  enlrecoupée  n’est  employée 
que  pour  l’autoplastie  et  pour  les  opéra- 
tions dans  lesquelles  on  n’a  besoin  que 
de  soutenir  les  parties  rapprochées,  et 
encore  est-elle  rarement  mise  en  usage 
depuis  l'invention  des  serres-fines,  qui 
peuvent  toujours  la  remplacer  avanta- 
geusement. 

La  sulure  à surjet  et  la  sulure  à poiiils  passés  sont  généralement 
abandonnées. 

;;  ü.  — Scrrcs-llnes. 

Les  serres-lines  sont  de  petites  pinces  dont  les  mors  se  rappro- 
chent, dès  qu’on  cesse  de  presser  la  partie  moyenne  des  branches 
qui  sont  croisées  à la  manière  des  pinces  à feu  dont  se  servent  les 
fumeurs.  Elles  ont  été  inventées  par  M.  Vidal  (de  Cassis).  Leur  appli- 
cation est  fort  simple  ; un  aide  rapproche  les  lèvres  de  la  division, 
soit  avec  des  pinces  à disséquer,  soit  avec  ses  doigts,  do  manière 
qu'elles  soient  toutes  les  deux  saisies  par 
l’instrument,  et  quand  elles  sont  bien  enga- 
gées, le  chirurgien  cesse  de  comprimer  le 
milieu  de  la  serre-fine  dont  les  mors  sc  refer- 
ment sur  elles  (fig.  I?). 

Le  volume  et  la  force  de  ces  petites  [linccs 
varient  suivant  la  nature  des  parties  dont  on 
veut  obtenir  la  réunion.  Le  nombre  qu'on  en  emploie  est  en  raison 
de  l'étendue  de  la  plaie  ; elles  sont  généralement  séparées  les  unes 
des  autres  par  un  intervalle  de  1 à 2 centimètres. 

Souvent,  après  dix  heures  de  leur  application,  on  peut  les  re- 
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DJi  l’anksthésie. 

tirer;  on  ne  doit  que  rarement  les  hisser  appliquées  plus  de  vin«-t. 
quatre  heures.  ... 

CIIAPITRK  II. 

DE  l’.\nesthésie. 

Épargner  la  douleicr  dans  les  opérations,  disait,  en  1840,  un  des 
cliirurgiens  les  plus  habiles  de  notre  époque,  est  une  chimère  qu'il 
n est  plus  permis  de  poursuivre  ; et  pourtant,  depuis  quelques  années 
on  ne  pratique  plus  de  graves  opérations  sans  avoir  recours  à l'anes- 
thésie, tant  il  est  vrai  de  dire  que,  dans  les  sciences,  le  temps  se 
charge  souvent  de  donner  un  démenti  aux  mots  ;'nma/s  et  loujoiirii. 

Jusqu’ici  on  a plongé  l'opéré  dans  un  sommeil  profond,  en  lui  fai- 
sant respirer  de  l’éther  ou  du  chloroforme. 

-M . Charrière  a imaginé  un  instrument  (fig.  1 8)  au  moyen  duquel 

le  chloroforme,  inspiré,  se  mélange 
sûrement  d’une  certaine  quantité 
d'air , mais,  comme  on  ne  l’a  pas 
toujours  sous  la  main,  on  peut  sp 
servir  d’une  simple  compresse  ou 
d'une  éponge. 

On  se  sert  le  plus  ordinairement 
d'une  éponge  concave  sur  laquelle 
on  verse  de  4 à 8 grammes  de  la 
liqueur  anesthésique  et  qu'on  ap- 
proche du  nez  et  de  la  bouche  du 
malade,  sans  pourtant  que  rentrée 
de  l’air  atmosphérique  dans  la  poi- 
trine puisse  en  rien  être  gênée. 

Au  bout  do  quelques  larges  inspi- 
rations, la  personne  qui  est  soumise 
aux  inhalations  chloroformiques  con- 
tracte ses  muscles  presque  con- 
vulsivement (période  d'excitation^, 
puis  s alTaisso  dans  un  sommeil,  pendant  lequel  on  peut  couper, 
distendre  et  déchirer  les  parties  les  mieux  pourvues  de  nerfs,  sans 
occasionner  la  moindre  douleur  (période  de  collapsus  ou  d’insensi- 
bilité}. 

Quand  on  a recours  aux  anesthésiques,  on  ne  doit  jamais  s'ar- 
rêter à la  période  d excitation  pendant  laquelle  la  plupart  des  opé- 
rations seraient  impossibles.  # 

Les  contre-indications  des  inhalations  anesthésiques  sont  : une 
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grande  faiblesse  du  malade,  une  lésion  organique  du  cœur,  toute 
gêne  de  la  respiration,  et  enfin  une  invincible  appréhension  de  ce 
moyen. 

ANESTHÉSIE  LOCALE. 


Fig.  d9. 


Tout  dernièrement,  M.  Hardy,  examinateur  du  collège  des  chi- 
rurgiens d'Irlande,  a imaginé  de  protluire  l’anesthésie  locale.  Pour 
cela,  il  emploie  un  appareil  composé  : 1“  d'un  tube  étroit  destiné 
à conduire  la  vapeur  du  chloroforme  sur  la  partie  qui  est  le  siège 
d’une  douleur,  ou  sur  laquelle  on 
doit  pratiquer  une  opération  ; 

2°  d’un  réservoir  contenant  une 
éponge  imbibée  de  chloroforme  ; 

3”  d’une  vessie  de  caoutchouc 
(fig.  1.9). 

En  pressant  avec  les  mains 
sur  la  vessie  de  caoutchouc , on 
chasse  l’air  à travers  le  réservoir 
qui  contient  l’éponge  jusqu’à 
l’embouchure  du  tube. 

Ce  procédé  a échoué  plusieurs 
fois.  Il  est  donc  au  moins  infi- 
dèle. 

On  a aussi  tenté  de  produire 
l’anesthésie  de  la  peau  au  moyen 
de  l’éther  qu’on  verse  goutte  à 
goutte  sur  la  partie  qu’on  doit 
inciser,  et  dont  on  a soin  d'ac- 
tiver l’évaporation  par  l’insuf- 
llation  (Roux,  Richet). 

Mais  cette  anesthésie  locale 
ne  pourra  jamais  remplacer 
l'aneslhèsie  générale  que  pour 
les  opérations  légères  qui  n’at- 
, teignent  pas  les  tissus  sous- 
cutanés. 

. Il  n’en  est  pas  do  même  de 
celle  qu’on  obtient  par  l’appli- 
cation d’un  mélange  de  quatre 
parties  de  sel  et  d'une  partie  de 
glace  (Arnott  et  "Velpeau).  Plusieurs  fois  j’ai  eu  recours  à cette 
réfrigération  dans  des  cas  oii  j’aurais  produit  une  grande  douleur, 
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et  les  malades  m’ont  dit  ne  pas  avoir  souffert.  Ce  mode  d’aneslhé=;ie 
est  surtout  utile  pour  la  cautérisation  de  la  peau  avec  le  fer  rou-e- 
est  plus  promptement  et  plus  sûrement  efficace  que  celui  nui 

iZZi  P”''"  q'Po”  veuTrenr 

Précanilons.  — Comme  on  connaît  aujourd’hui  plus  dequatre- 

^ l’emploi  du  chloroforme,  on 

loit  toujours  surveiller  le  pouls  et  la  respiration  du  malade.  Quand 
e pouls  faibhl  on  suspend  l’action  de  l’agent  anesthésique,  et  dans 
ous  les  cas,  il  faut  que  la  compresse  ou  l’éponge  dont  on  se  sert 
soit  a une  distance  suffisante  de  la  bouche  et  du  nez  du  malade,  pour 
que  1 air  se  mélangé  avec  le  chloroforme. 

Le  malade  doit  être  couché;  la  plupart  des  accidents  ont  été  ob- 
serves chez  des  personnes  qu’on  opérait  dans  la  position  assise 
Moyens  de  remédier  aux  accidents.  — Quand  il  arrive  que  la  respi- 
Ki  ion  et  la  circulation  se  suspendent,  le  chirurgien,  après  avoir  re- 
jete  le  chloroforme,  incline  en  bas  la  tête  du  malade,  abaisse  sa  lan- 
gue avec  une  cuiller,  ou,  la  saisissant  avec  une  pince,  il  l’attire  en 
dehors  de  la  bouche  ; puis  il  s’efforce  de  produire  une  respiration 
artihcielle  par  des  pressions  successives  du  ventre  et  de  la  poitrine 
Un  peut  encore  avoir  recours  à la  flagellation  ou  à tout  autre  exci- 
tant de  la  peau. 


CHAPITRE  III. 

ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SURVENIR  PE.NDANï  UNE  OPÉRATION. 


Les  principaux  accidents  qui  peuvent  se  produire  pendant  une 
opération  sont  ; 1 hémorrhagie,  Ventrée  de  l’air  Mans  les  veines  et  la 
syncope. 

La  syncope  est  un  accident  trop  connu  pour  que  nous  ayons 
besoin  de  nous  y arrêter.  L’entrée  de  l’air  dans  les  veines  s’opère  si 
vite  et  si  inopinément,  que  le  chirurgien  n’a  plus  rien  à faire  quand 
elle  s est  produite.  On  prévient  cet  accident  en  faisant  exercer  une 
compression  entre  le  cœur  et  la  partie  sur  laquelle  on  opère;  mal- 
heureusement cette  compression  n’est  pas  toujours  facile,  parce  que 
1 entrée  de  l’air  dans  les  veines  ne  se  produit  que  très  près  du 
thorax,  là  où  ces  vaisseaux  sont  tenus  béaiils  par  une  disposition 
aponévrotique  bien  connue. 

Les  hémorrhagies  peuvent  être  prévenues;  elles  peuvent  êtresi/.s- 
pendties  ou  définitivement  arrêtées.  Nous  traiterons  successivement 
des  moyens  préventifs  et  des  moyens  suspensifs  des  hémorrhagies. 
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^ • COMPRESSION  MÉDIATE  DES  ARTÈRES. 

ARTICLE  1". 

HÉMOSTATIQUE  PRÉVENTIVE. 

Pour  prévenir  les  héi"orrliagies  qui  peuvent  se  manifester  pen- 
dant une  opération,  il  l.oit  suspendre  le  cours  du  sang  dans  la 
partie  malade.  Pour  cela,  on  peut  recourir  à la  ligature  préalable  de 
l'artère  principale  qui  porte  le  sang  à la  région  sur  laquelle  on  opère  ; 
c’est  ce  qui  a été  fait  pour  la  désarticulation  de  la  cuisse,  pour 
l'amputation  de  la  langue,  etc.  Mais  c'est  un  moyen  auquel  on  a 
rarement  recours , et  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  se  con- 
tente d’exercer  une  compression  médiate  de  ce  vaisseab. 

J 1er,  — Compression  des  artères.  * 

Pour  que  la  compression  d’une  artère  soit  efficace,  pour  que  le 
cours  du  sang  y soit  arrêté,  le  vaisseau  doit  reposer  sur  un  os,  dans 
le  point  où  il  est  comprimé.  La  compression  peut  être  faite  avec  les 
doigts,  avec  une  pelote  ou  un  cachet,  avec  le  garrot  ou  un  tour- 
niquet. 

'P  Les  doigts.  — Les  quatre  derniers  doigts  sont  appliqués  sur 
l’artère,  parallèlement  à sa  longueur,  pendant  que  le  pouce  repose 
sur  une  partie  voisine.  Avant  d’exercer  aucune  pression,  il  importe 
beaucoup  de  bien  s’assurer  que  les  battements  de  l’artère  répondent 
à la  pulpe  des  doigts,  et  il  faut  que  la  compression  se  fasse  graduel- 
lement, de  manière  que  le  doigt  indicateur  du  chirurgien,  appuyé 
sur  un  point  inférieur  à celui  de  la  compression,  sente  les  pulsations 
artérièlles  faiblir  peu  à peu  et  disparaître.  (Lisfranc.) 

La  pression  exercée  par  les  doigts  doit  être  perpendiculaire  au 
plan  osseux  sur  lequel  l’artère  repose  ; elle  doit  être  modérée  et 
seulement  suffisante  pour  elfacer  le  calibre  du  vaisseau.  Quand  on 
presse  avec  trop  de  force,  les  doigts  s’engourdissent  et  ne  peuvent 
plus  retrouver  les  battements  de  l’artère,  si  un  mouvement  du  ma- 
lade vient  à les  déplacer. 

2“  Le  cachet  ou  la  pelote. — Quand  l’artère  est  située  profondément, 
on  se  sert  d’un  cachet  de  bureau  matelassé,  ou  bien  d’une  pelote 
montée  sur  un  manche;  mais  cet  instrument  est  susceptible  de  se 
déplacer  facilement,  par  cela  même  qu’on  l’appuie  avec  force  sur  un 
vaisseau  recouvert  ou  entouré  de  muscles  qui  se  contractent. 

3"  Le  garrot.  — Le  garrot,  inventé  à la  fin  du  xvii'  siècle,  est  en- 
core employé  dans  les  cas  où  le  nombre  des  aides  est  insuffisant  et 
lorsqu’on  n’a  pas  do  tourniquet  ù sa  disposition. 

Il  se  compose;  1®  d’une  pelote  (ju’on  applique  sur  l’artère; 


1S  ACCIDENTS  OUI  PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  UNE  OPÉRATION. 


2 d une  plaque  de  corne  ou  de  cuir  qui  est  placée  du  côté  op- 
pose  ; 3°  d un  lacs  dont  on  entoure  le  membre  et  dont  on  noue  les 
bouts;  4"  d un  garrot  ou  bôtonnet  qui,  au  niveau  de  la  plaque,  est 
noue  au  lacs  qu'il  tord  par  des  mouvements  de  moulinet,  et  exerce 
. ainsi  une  constriction  par  laquelle  la  pelote,  tendant  à se  rapprocher 
de  la  plaque,  ne  tarde  pas  à effacer  le  calibre  de  l’artère. 

Quand  le  bâtonnet  a été  suffisamment  tordu,  on  le  fixe  au  lacs 
avec  une  corde. 

4 Le  tourniquet.  Le  tourniquet  le  plus  employé  est  celui  de 
FtG.  20.  J.-L.  Petit;  il  se  compose  do 

deux  parties,  dont  l’une  résulte 
de  1 assemblage  de  deux  plaques 
qui  peuvent  être  éloignées  ou 
rapprochées  l’une  de  l’autre 
par  une  vis  de  pression.  La 
surface  qui  doit  s’appliquer  sur 
1 artère  est  doublée  d un  cous- 
sin recouvert  d’un  cuir  mou. 
La  seconde  partie  du  tourniquet 
est  une  pelote  qui  s’applique 
sur  le  côté  opposé  et  qu’un  lac.s 
unit  au  reste  de  l’appareil. 

La  vis  de  pression  sert  à 
serrer  le  lacs  qui  rapproche  plus 
ou  moins  la  pelote  et  les  pla- 
ques, suivant  qu’on  la  tourne 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre' 
(fig.  20). 

Appréciation.  — Le  tour- 
niquet et  le  garrot  peuvent  ren- 
dre de  grands  services  à l’armée 
ou  à la  campagne , là  où  les 
aides  intelligents  ne  sont  pas  en 
. , nombre  suffisant  ; mais,  toutes 

les  fois  qu  on  le  peut,  on  doit  avoir  recours  à la  compression  faite 
par  les  doigts  d’un  aide. 

Le  cachet  est  utile  pour  comprimer  l’artère  sous-clavière  sur  la 
première  côte,  parce  que  la  compression,  en  ce  point,  néce.ssite  l’em-' 
ploi  d’une  force  qu’on  no  peut  pas  continuer  suffisamment,  en  ne 
-><e  servant  que  des  doigts 


Quel  que  soit  1 agent  employé,  on  doit  éviter  de'  le  faire  porter  sur 
les  veines  satellites  des  grosses  artères. 


POINTS  Oü  l’on  doit  EXERCER  LA  COMPRESSION. 
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S 3.  — Points  oft  l’on  doit  exercer  la  compression. 

* 

1°  Po»r  la  léle,  on  peut  comprimer  Varlère  temporale  au-dessus 
de  l’apophyse  zygomatique;  la  faciale,  en  avant  du  masséter,  à 
2 ou  3 centimètres  de  l'angle  de  la  mâchoire  intérieure. 

C’est  une  prétention  exagérée  que  celle  des  chirurgiens  qui  soutien- 
nent qu’on  peut  exercer  la  compression  médiate  des  a7aè)-es  carotides. 

2“  Membre  supérieur.  — On  peut  comprimer  V artère  sous-clavière 
sur  la  première  côte  avec  le  pouce  ou  un  cachet  garni  qu'on  enfonce 
derrière  la  clavicule,  un  peu  en  dehors  des  muscles  scalènes. 

La  compression  de  Varlère  axillah'e  n’est  possible  qu’au  niveau 
de  la  tête  de  l’humérus. 

Pour  le  reste  du  membre  supérieur,  c’est  toujours  Varlère  humé- 
rale qu’on  doit  comprimer,  en  appliquant  les  quatre  derniers  doigts 
de  la  main  droite  sur  le  trajet  du  vaisseau,  sous  le  bord  interne  du 
muscle  biceps.  Le  milieu  du  bras  est  le  point  où  il  est  le  plus  facile 
d’exercer  la  compression . 

Quoiqu’il  soit  très  facilé  de  comprimer  l’arlère  radiale  à la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras,  on  a rarement  recours  à cette  compres- 
sion, parce  que  son  efficacité  serait  empêchée  par  les  anastomoses 
de  celte  artère  avec  la  cubitale.  Pour  les  opérations  qu’on  pratique  sur 
la  main,  c'est  donc  encore  l’artère  humérale  qu’il  faut  comprimer. 

3"  Membre  inférieur.  — Ce  n’est  qu’avec  la  plus  grande  peine,  et 
seulement  chez  les  sujets  maigres,  que  la  compression  des  artères 
iliaques  primitive  et  externe  est  possible. 

Le  calibre  de  Varlère  fémorale  est  facilement  effacé  par  une  pres- 
sion exercée  perpendiculairement  sur  la  branche  horizontale  du 
pubis,  dans  le  point  qui  correspond  à l’eminenco  iléo-pectinée.  C’est 
a celte  compression  qu’on  doit  avoir  recours  pour  toutes  les  opéra- 
tions qu’on  pratique  sur  le  membre  inférieur. 

ARTICLE  11.. 

IIKMOSTATIQUE  PENDANT  ET  APRÈS  LES  OPÉRATIONS. 

Lorsqu  on  pratique  une  opération  sur  une  partie  qui  réunit  les 
vaisseaux  de  plusieurs  points  différents,  ou  bien  lorsque  la  compres- 
sion, faite  par  1 aide,  est  insuffisante,  les  branches  artérielles  que  le 
bistouri  coupe  laissent  jaillir  du  sang  en  plus  ou  moins  grande  abon- 
dance, suivant  le  volume  de  ces  vaisseaux. 

On  peut  s opposer  à celte  hémorrhagie  par  la  compression  directe, 
par  la  compression  indirecte,  par  la  ligature,  la  torsion,  \a  cautérisa- 
tion ou  les  agents  chimiques. 

La  compression  directe  consiste  à appliquer  sur  l'orifice  béant  de 
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""  ““  4Vnge, 

expose  la  section  d une  branche  artérielle.  ^ 


A^igaiure. 


Pour  faire  la  /îgiaiure  d’une  artère  qui  a été  coupée  nendani  unn 
operation,  le  chirurgien  en  saisit  l’orifice  béant  avec  une  pince  à 

disséquer  ordinaire,  ou  mieux  avec  une  pince  fixe,  appelée  aussi 
pince  a torsion.  ’ “"ssi 

d’artère  étant  un  peu  tirée  en  dehors  du  plan 
des  chairs,  un  aide  passe  une  anse  de  fil  ciré  autour  d’elle  fait  un 

P emier  nœud,  immédiatement  au-dessous  des  mors  de  la  pince  qu’il 

doit  avoir  soin  de  ne  pas  saisir,  et  il  le  serre  en  faisant  disses  deux 

Fie.  21. 


doigts  indicateurs  OU  do  ses  deux  pouces  une  espèce  de  poulie  dt 
renvoi  (lig.  21)  qui  permet  d’étreindre  horizontalement  l'artère,  sans 


TORSION. 
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s’exposer  à la  lûcher.  Un  second  nœud  ayant  été  fait  de  la  même 
manière,  on  coupe  près  de  lui  une  des  extrémités  du  fd.  • 

Il  est  souvent  difficile  de  ne  pas  saisir  avec  Tarière  les  veines  qui 
l’accompagnent,  mais  cela  est  sans  le  moindre  inconvénient,  lors- 
qu’elles sont  d’un  petit  calibre.  Pour  être  plus  sûr  de  ne  pas  man- 
quer Tartère  qui  donne  du  sang,  on  est  parfois  obligé  de  comprendre 
dans  la  ligature  un  peu  des  tissus  qui  avoisinent  le  vaisseau.  Dans 
ce  cas,  le  (enaculum,  inventé  par  Bromfield,  est  bien  préférable  à la 
pince.  On  s’en  sert  en  piquant  Texlrémilé  de  Tartère  et  en  l’attirant 
contre  soi,  ou,  ce  qui  est  plus  facile,  en  passant  la  pointe  de  l’instru- 
ment à travers  les  parties  molles  qui  la  recouvrent  en  partie.  Pen- 
dant que  le  chirurgien  soulève  Tartère,  avec  ou  sans  les  tissus  qui 
l’enveloppent,  un  aide  passe  une  anse  de  fil  autour  d’elle  et  fait  la 
ligature  avec  deux  nœuds,  comme  lorsqu’on  se  sert  de  la  pince. 

Les  fils  dont  on  se  sert  sont  simples  pour  les  petits  vaisseaux  ; il 
vaut  mieux  qu’ils  soient  doubles  pour  les  artères  d’un  gros  calibre. 

S 2.  — Torsion. 

La  torsion  consiste  à saisir  Tarière  qui  donne  lieu  à l’écoulement 
de  sang  et  à la  tordre  sur  elle-même  de  manière  à rompre  les  mem- 
branes interne  et  moyenne. 

Quelques  chirurgiens,  M.  Thierry  entre  autres,  se  contentent  de 
saisir  le  vaisseau  avec  la  pince  fixe  et  de  la  faire  rouler  sur  elle- 
même,  une  demi-douzaine  de  fois,  comme  s'il  s’agissait  de  tourner 
une  corde. 

Les  autres  veulent  que  Ton  fasse  saisir  Tarière  avec  une  pince 
ipii,  en  la  serrant  au  point  où  elle  se  cache  dans  les  chairs,  limite 
1 étendue  de  la  torsion  qui  lui  est  imprimée  par  une  autre  pince  avec 
laquelle  on  lient  son  extrémité  libre. 

-M . Amussat  emploie  jusqu’à  quatre  pinces  pour  opérer  la  torsion  ; 
mais  cela  étant  snperfiu,  je  ne  décrirai  pas  son  procédé. 


S s.  — ncroalemcni. 

.M . Amussat  a imaginé  de  faire  saillir  Tarière  en  dehors  des  chairs 
au  milieu  desquelles  elle  se  cache,  et,  pendant  qu’une  pince  en  lient 
extrémité  libre,  cl  étreittdre  la  portion  voisine  avec  une  autre  pince 
dite  à baguettes,  de  manière  a rompre  les  tuniques  interne  et 
moyenne.  Quand  il  pense  que  celte  rupture  est  opérée,  il  presse  le 
vaisseau  de  bas  en  haut  avec  la  jùnce  à baguettes.  Il  refoule  ainsi 
dans  1 intérieur  de  Tarière  les  tuniques  rompues  qui,  se  roulant  sur 
elles-mêmes,  opposent  un  obslaclea  Técoulement  du  sang. 
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S 'I-  — Cautérisation. 

^^auffé  à blanc;  mais 

ainsfu  rôl  f ^ ont  démontré  qu’en  opérani 

lieu  C *’o  du  vaisseau  un  pertuis  qui  suffit  pour  donner 

eu  d une  hémorrhagie.  D’après  ce  chirurgln  quand  onToh 
devoir  recourir  à la  cautérisation,  il  faut  que  le  fer  soit  cha^é 
,)usqu  au  rouge  obscur,  porté  sur  l’orifice  du  vaisseau  afin  de  le 

veau'ne 

S s.  - Styptlques  et  ag^ents  chimiques. 

ni.ie^c  ^ dans  ces  derniers  temps,  le  stvptique  le 

di  cnî!'  hémorrhagie.  L’amadou,  recouvèrUu  non 

^^Sève  compression,  a 

. oinent  réussi  a arrêter  un  écoulement  de  sang  modéré 

age„traï‘i„geMt‘"° 

Mais,  depuis  que  M.  Pravaz  a attiré  l’attention  des  chirurt^iens 
Mir  la  propriété  que  possède  le  pcrchlorure  de  fer  do  coaïufer  le 
.>ang , nous  devons  considérer  cet  agent  comme  un  des  plus  éner- 
giques auxquels  on  puisse  avoir  recours.  Sans  doute,  il  serait  e.xtra- 
vagant  d employer  le  perchloriire  de  fer  quand  on  aperçoit  dans 
une  plaie  un  vaisseau  d’ou  le  sang  s’écoule  et  que  l'on  peut  saisir- 
mais  lorsque  plusieurs  artérioles  donnent  lieu  à une  hémorrha-de  ’ 
ou  bien  lorsque  celle-ci  se  produit  dans  une  cavité  trop  profonde 
ou  rop  étroite  a son  entrée  pour  que  la  ligature  soit  facile,  le 
meilleur  agent  hémostatique  est  le  perchlorurc  de  fer  en  dissohi- 
lion  concentrée,  marquant  30  degrés  à l'aréomètre.  Il  suffit  de 
liarbomller  la  surface  saignante  avec  un  pinceau  ou  un  peu  de 
charpie  imbibée  de  cette  solution,  pour  arrêter  riiémorrhagie. 

Appréciation. — La  torsion  peut  suffire  pour  les  petites  artères  ; 
mais  la  ligature  a sur  toutes  les  autres  méthodes  une  supériorité 
incontestable;  elle  n’a  d'autre  inconvénient  que  de  gêner  la  réunion 
par  première  intention. 

La  cautérisation  doit  être  définitivement  abandonnée  et  le  per- 
(hloriire  de  fer  en  solution  concentrée,  dans  tous  les  cas,  sans 
exception,  réussira  jilus  sûrement  et  sans  produire  autant  de 
douleur. 

Ouelle  que  soit  la  cause  qui  suspende  l'écoulement  du  sang  pendant 
une  opération,  il  arrive  souvent  qu’on  ferme  une  plaie  en  croyant 


ANKVKISJIES. 
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avoir  lié  ou  tordu  tous  lus  vaisseaux,  et  qu'unehcniorrhagie  se  produise 
lorsque  le  malade  a été  reporté  dans  son  lit.  Pour  obvier  à cet  acci- 
dent, Dupuytren,  a donné  le  conseil  d’attendre  qu’une  demi-heure  se 
soit  écoulée  depuis  le  moment  où  l’on  a fait  les  ligatures  avant  de  pro- 
céder au  pansement  et  à la  réun'ion  définitive  des  lèvres  de  la  plaie. 

Je  crois  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’attendre  aussi  longtemps; 
mais  je  pense  quedix  ou  quinze  minutes  ne  sont  pas  de  trop,  surtout 
(piand  on  s’est  servi  du  chloroforme,  agent  sous  l’influence  duquel 
le  cours  du  sang  est  sensiblement  ralenti  pendant  quelques  instants. 

ARTICLE  III, 

llÉMORnHAGIES  VEINEUSES. 

Pour  arrêter  l’écoulement  du  sang  veineux  qui  se  fait  par  la  sur- 
face d’une  plaie,  il  suffit  le  plus  souvent  que  l’opéré  respire  à pleine 
poitrine,  mais  si  ce  moyen  est  insuffisant,  on  ne  tarde  point  à réussir 
avec  la  solution  de  perchlorure  de  fer.  Quand  un  tronc  veineux  d’un 
très  gros  calibre  est  ouvert,  on  doit  exercer  la  compression  sur 
sou  bout  périphérique. 

CHAPITRE  IV. 

M.\L. VOIES  DES  AUTÈRES. 

A côté  des  hémorrhagies  viennent  se  ranger  tout  naturellement 
les  maladies  des  vaisseaux  sanguins.  Nous  nous  occuperons  d’abord 
des  moyens  de  remédier  aux  lésions  des  artères. 

ARTICLE  PL 

ANÉVRISMES. 

Les  moyens  employés  pour  guérir  les  anévrismes  sont  : 1 ° la  com- 
pression; 2“  les  applicuUons  froides  ou  stypliques-,  Véleclro-punc- 
liirc  ; 4“  les  injeclions  de  perchlorure  de  fer  ; la  ligature  des  artères. 

Compression. — La  compression  s’exerce  sur  l’artère,  au-dessus 
de  l’anévrisme,  à une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  tumeur. 
On  doit  l’applifiuer  sur  les  surfaces  les  moins  mobiles  et  les  plus 
planes. 

Ce  moyen  a été  rejeté  tant  qu’on  n’a  comprimé  l’artère-  qu’en  un 
point,  parce  que  la  douleur  devenait  intolérable.  11  n’en  est  pas  de 
même  de  la  compression  faite  au-dessus  de  l’anévrisme  en  plusieurs 
points  du  trajet  du  vaisseau.  Voici  en  quoi  consiste  cette  méthode: 

ün  a])pareil  rcjirésenté  figure  2 1 bis,  fait  par  M.  Charrière,  d’après 
les  données  de  mon  ami  M.  Broca,  est  appliqué  sur  le  membre  qui 

2* 
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est  le  siège  de  l'anévrisme;  une  pelote  comprime  d'abord  sur  le 
point  supérieur,  tant  que  le  malade  ne  souffre  pas  ; puis,  lorsque  la 
douleur  force  à suspendre  la  compression  en  ce  point,  la  pelote  in- 
férieure est  serrée  contre  le  vaisseau  par  quelques  tours  de  vis.  de 
manière  à empêcher  le  sang  d’arriver  dans  la  poche  anévrismale. 

Fio.  21  bis. 


En  moyenne,  trois  jours  de  cette  compression  suffisent  pour  ob- 
tenir la  guérison.  Si  des  163  faits  que  M.  Broca  a notés  dans  un 
remarquable  travail  sur  cette  méthode,  on  ne  prend  que  les  1 27  qui 
sont  bien  probants,  on  voit  qu’il  n’y  a eu  sur  ce  nombre  que  6 morts, 
dont  4 consécuUves  à la  compression  seule,  et  2 à la  ligature  ulté- 
rieure. De  pareils  résultats  n’ont  pas  besoin  de  commentaires. 

AI.  Carte,  en  ajoutant  des  lames  de  caoutchouc  à l'appareil,  est 
parvenu  à exercer  une  compression  non  interrompue,  que  les  ma- 
lades supportent  sans  se  plaindre,  alors  môme  qu’elle  ne  porle  que  sur 
un  point  du  vaisseau.  C’est  ce  qu’on  appelle  la  compression  chtsliqne. 

2°  Stypliques  et  applications  froides.  — Les  applications  exté- 
rieures sont  généralement  abandonnées. 

3°  Llectro-puncture. — Depuis  les  travauxde  l’ravaz,  plusieurs  chi-  i 
rurgiens  ont  tenté  de  guérir  les  anévrismes  au  moyen  de  l’électro- 
puncture.  Quelques  faits,  publiés  dans  cos  derniers  temps  (Abeille^  ; 
Boinet,  etc.),  prouvent  que,  par  cette  méthode,  on  peut  obtenir  la  » 
coagulation  du  sang  qui  est  contenu  dans  une  poche  anévrismale. 

4°  Pcrclilorurede  fer  en  injection.  — Une  petite  seringue  s'adaptant  j 
à un  tube  effilé  comme  celui  de  la  seringue  d'Anel  sertà  injecter  dans 
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la  poclie  anévrisuiale  quelques  gouttes  d'iiiie  solution  de  perdilorure 
de  fer  marquant  30  degrés  à l’aréomètre.  Le  pislon  représente  une 
vis  et  chaque  tour  de  piston  injecte  une  goutte  de  liquide.  Dix  à 
vingt  gouttes  sont  nécessaires  suivant  le  volume  de  l’anévrisme. 

Avant  de  faire  cette  injection,  on  doit  empêcher  le  sang  d’arriver 
dans  la  tumeur,  en  comprimant  l’artère  dans  un  des  points  les  plus 
élevés  du  membre.  Quand  elle  est  faite,  on  ferme  les  piqûres  avec 
du  collodion,  et  le  membre  est  tenu  dans  l’immobilité. 

Appréciation.  — La  ligature  et  la  compression  en  plusieurs 
points  du  trajet  de  l'artère  sont  les  deux  seules  méthodes  entre  les- 
quelles il  soit  permis  d’hésiter.  Si  la  statistique  de  M.  Broca  n'est 
pas  modifiée  par  des  faits  ultérieurs,  la  compression  devra  être  pré- 
férée à la  ligature  toutes  les  fois  que  l’espace  compris  entre  l’ané- 
vrisme et  un  point  résistant  placé  plus  haut  permettra  d'y  avoir  re- 
cours. — Si,  après  ce  premier  jugement,  on  compare  la  ligature  à 
l’électro-puncture  et  à l’injection  de  perchlorure  de  fer,  il  de- 
viendra bien  difficile  de  donner  la  préférence  à ces  derniers  moyens; 
car,  outre  leur  efficacité  moins  grande  que  celle  de  la  ligature,  ils  ont 
déjà  donné  lieu  à assez  d’accidents  pour  qu’on  se  tienne  en  garde 
contre  leurs  conséquences  et  pour  qu’on  n’y  ait  recours  que  dans 
les  cas  où  l’altération  morbide  des  tuniques  artérielles  laisse  peu  de 
chance  à la  méthode  de  la  ligature. 

ARTICLE  II. 

LIGATURE  DES  ARTÈRES. 

La  première  condition  d’une  bonne  ligature  d'artère  est  d’obtenir 
1 épanchement  d une  certaine  quantité  de  lymphe  plastique  et  sa 
coagulation  dans  1a  partie  du  vaisseau  dont  on  veut  produire  l’obli- 
tération. Cette  opinion , soutenue  en  Angleterre  par  Joncs,  et  par 
Béclard  en  France,  est  aujourd'hui  généralement  adoptée. 

La  constriction  exercée  par  le  fil  sur  l’artère  dont  on  fait  la  liga- 
ture a pour  effet,  en  rompant  les  tuniques  interne  et  moyenne  du 
vaisseau,  de  déterminer  un  épanchement  de  matière  plastique  et 
coagulable  qui  devient  un  obstacle  au  passage  du  sang,  lorsque  le 
fil  est  tombé  après  avoir  coupé  les  parois  du  vaisseau. 

C est  là  toute  la  théorie  de  l’oblitération  des  artères  après  la  liga- 
ture; car  il  n’est  plus,  je  pense,  un  chirurgien  qui,  adoptant  ^les 
idees  de  Scarpa,  puisse  soutenir  que  les  artères  s’oblitèrent  par 
1 agglutination  de  leurs  parois  opposées,  conséquence  d’une  inllam- 
mation  adhésive. 

La  lymphe  plastique  étant  d’abord  liquide  et  n’étant  susceptible 
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(I  acquérir  qu'au  bout  de  quelques  jours  une  coagulalion  suflisanle 
Ijour  résister  a l ondee  sanguine,  il  est  indispensable  (iiie  la  li-ulure 
soit  appliquée  le  plus  loin  possible  de  l'origine  des  brandies  collaté- 
1 aies  qui  naissent  de  1 artère  liée.  Autrement  le  sang,  rapporté 
iwr  les  anastomoses  dans  la  partie  du  vaisseau  où  la  h niplie  doit 
sepancher,  se  mêlerait  à cette  substance  encore  liquide  et  em- 
peclierait  sa  coagulation,  sans  laquelle  l'oblitération  de  l'artère  est 
impossible. 

.\cUure  du  lil.  ~ Jen’attaclie  aucune  imporlancc  à la  discussion  • 
a laquelle  ont  pris  part  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  pour  dé- 
teinhncr  la  nature  du  fil  qui  doit  servir  à la  ligature  des  artères. 

Malgré  les  succès  obtenus  par  M.  Lawrence  et  par  quelques  au- 
ties  cliiiuigiens,  qui,  s étant  servis  de  lils  de  matière  animale,  ont 
eu  le  bonheur  d’obtenir  une  réunion  immédiate  dans  toute  l'étendue 
de  l'incision,  en  laissante  nœud  du  fil  au  fond  do  la  plaie,  il  n'est 
j)as  moins  vrai  que  cette  pratique  a eu  d assez  notables  revers,  pour 
qu  on  soit  en  droit  de  lui  préférer  la  méthode  ordinaire  dans  hupiolle 
on  conserve  au  dehors  un  des  chefs  de  la  ligature. 

Ligature  médiate.  Ce  que  j’ai  dit  du  mécanisme  de  l'oblitéra- 
tion des  artères  ne  permet  pas  qu’on  ait  recours  à la  ligature  mé- 
diate que  Scarpa  pratiquait  avec  un  rouleau  de  toile  qu  il  interposait 
a 1 artère  et  au  cordon  plat  dont  il  se  servait,  dans  le  but  de  préve- 
nir la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne. 

Cette  rupture  étant  necessaire  pour  que  1 épanchement  de  lymphe 
coagulable  s opère,  tous  les  chirurgiens  de  nos  jours,  si  ce  n est 
pouitant  le  professeur  Roux,  ont  adopté  la  ligature  avec  un  fil  ciré, 
simple  ou  double,  suivant  la  constriction  qui  doit  être  exercée  pour 
rompre  les  deux  tuniques  interne  et  moyenne  de  l'artère. 

Ligature  d attente.  — Desault,  l’elletan  et  d’autres  chirurgien.-; 
d un  mérite  incontesté,  ont  employé  des  ligatures  d attente  ou  de 
précaution.  Ce  procédé  consistait  à’ mettre,  au-dessus  et  au-dessous- 
de  la  ligature  principale,  d autres  fils  qu'on  se  réservait  de  serrer, 
s'il  survenait  une  hémorrhagie. 

Réclard,  Dupuytren,  etc.,  ont  démontré  (lue  ces  lils,  incapables  de 
])roduire  1 oblitération  du  vaisseau  tant  que  le  nœud  n'est  pas  serré, 
donnent  souvent  lieu  à une  inilammation  ulcérative  dos  jiarois  ar- 
térielles et  déterminent  ainsi  l'accident  contre  lequel  on  les  a cm-  I 
ployés. 

S l‘'L  — MeUioUcs  opCraloires. 

Les  méthodes  opératoires  pour  la  ligature  des  artères  sont  au: 
nombre  do  trois  : 1”  méthode  ancienne;  2“  méthode  d'Ancl;  3°  mé- 
thode de  Brasdor. 
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'l“  La  méthode  ancienne  consislait  à faire  la  ligature  de  l’artère 
au-dessus  de  l’anévrisine  et  quelquefois  au-dessous  en  même  temps  ; 
après  quoi,  ayant  incisé  le  sac  et  l'ayant  débarrassé  du  sang  qui  le 
remplissait,  on  faisait  un  pansement  avec  de  la  charpie,  comme  pour 
une  plaie  ordinaire. 

Ce  qui  caractérise  cette  méthode,  c’est  Y ouverture  du  sac,  dont 
l’inutilité  n'a  été  reconnue  qu'au  commencement  du  xviii'  siècle. 

2“  C’est  depuis  une  opération  qui  fut  pratiquée  par  Anel  sur  un 
missionnaire  du  Levant,  que  les  chirurgiens  ont  généralement  rejeté 
la  méthode  ancienne.  Dans  ce  cas,  Anel  porta  la  ligature  au-dessus 
de  l’anévrisme,  sans  ouvrir  et  sans  toucher  la  poche  anévrismale. 
Son  succès  lui  donna  des  imitateurs,  et  aujourd'hui  c’est  cette  mé- 
thode qui  est  universellement  employée. 

Hunier  ayant  donné  le  conseil  de  porter  la  ligature  à une  plus 
grande  distance  du  sac  anévrismal  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui, 
ses  compatriotes  ont  prétendu  que  la  méthode  moderne  devait  por- 
ter son  nom;  mais  il  ne  faut  pas  confondre  lès  mots  méthode  et  pro- 
cédé : la  modification  de  Hunter  n'est  qu’un  procédé  de  la  méthode 
qui  consiste  à lier  l’artère  au-dessus  de  l’anévrisme  sans  faire  l’ou- 
verture de  la  poche  anévrismale. 

3"  L’impossibilité  de  placer  une  ligature  entre  le  cœur  et  l’ané- 
vrisme réduisant  le  chirurgien  à assister,  les  bras  croisés,  au  déve- 
loppement de  certaines  tumeurs  anévrismales,  Brasdor  eutla  pen- 
sée que,  dons  ces  cas,  on  pourrait  porter  la  ligature  entre  l’ané- 
vrisme et  la  périphérie  du  corps.  D’abord  jugée  très  sévèrement, 
cette  méthode  fut  tentée  par  Deschamps,  A.  Cooper,  Wardrop,  etc. 
Ln  insuccès  sembla  d’abord  de  nature  à la  faire  condamner  déflni- 
tivement;  Inais^^  ardrop,  Bush,  Evans,  etc.,  ayant  réussi,  on  pensa 
que,  sous  1 influence  d une  ligature  placée  entre  la  périphérie  du 
corps  et  1 anévrisme , le  sang  peut  se  coaguler  dans  la  poche 
anévrismale  devenue  une  espèce  de  cul-de-sac  où  la  circulation  se 
fait  à peine  sentir.  M Bérard  aîné,  en  appréciant  la  méthode  de 
Brasdor,  fait  une  distinction  très  judicieuse  : il  y a chance  de  suc- 
cès, d après  lui,  lorsqu  il  n existe  pas  de  collatérales  qui  puissent 
apporter  le  sang  entre  l’anévrisme  et  la  ligature,  comme  dans  le 
cas  d’un  anévrisme  de  la  carotide  primitive  ; tandis  que  s'il  y a une 
collatérale  qui  puisse  entretenir  la  circulation  entre  la  ligature  et 
anévrisme,  cela  suffira  pour  empêcher  la  coagulation  du  sang,  sans 
laquelle  la  guérison  est  impossible. 

La  méthode  de  Brasdor  peut  être  conservée  pour  quelques 
cas  exceptionnels  dans  lesquels  la  méthode  d’Anel  est  imprati- 
*1  ' a e.  Mais,  peut-être,  devrait-elle  être  exclusivement  réservée 
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pour  les  anévrismes  de  l’extrémité  inférieure  de  la  carotide  pri- 
mitive. 

S 2.  — Mode  opératoire. 

Il  y a dans  une  ligature  d’artère  trois  temps  dans  lesquels  : 
I®  on  découvre  le  vaisseau;  2®  on  le  dénude;  .3®  on  Ventoure  d'une 
ligature. 

'I®'’  TEMPS.  — L’anatomie  topographique  nous  a indiqué  entre  les 
artères  et  les  parties  voisines  des  rapports  d’une  telle  précision , 
qu’une  ligature  est  devenue,  pour  les  chirurgiens  anatomistes,  une 
opération  facile. 

Points  de  repère.  — Les  parties  saillantes  de  la  région  où  l'on 
opère,  sur  lesquelles  on  se  guide  pour  décou^Tir  l’artère,  sont  appelées 
points  de  repère  ou  de  ralliement. 

Les  points  de  repère  sont  tantôt  des  muscles,  tantôt  des  saillies 
osseuses.  Avec  eux,  il  n’est  plus  permis  d’avoir  recours  aux  inci- 
sions obliques  que  Lisfranc  avait  conseillées  d’une  manière  générale, 
à une  époque  où  la  science  des  points  de  repère  n’était  pas  encore 
ce  quelle  est  devenue  depuis  quelques  années.  L’obliquité  des  inci- 
sions a le  grand  inconvénient  de  restreindre,  dans  le  sens  longitu- 
dinal, le  champ  dans  lequel  doivent  agir  les  instruments  de  l'opé- 
rateur. Ses  avantages  ne  sontpas  d'ailleurs  ce  qu’on  pourrait  croire; 
car,  si  une  incision  oblique  découvre  un  plus  grand  nombre  d’in- 
terstices musculaires,  elle  n’indique  pas  celui  où  se  trouve  le 
vaisseau  qu’on  cherche;  tandis  qu’une  incision  longitudinale,  si 
elle  est  faite  d’après  les  indications  que  fournissent  les  points  de 
repère,  ne  découvrant  qu’un  interstice,  ne  donnera  pas  l’embarras 
du  choix. 

La  direction  de  l’incision  étant  indiquée,  d’après  les  points  de 
ralliement  que  nous  ferons  connaître  pour  chaque  artère  en  particulier, 
le  chirurgien  doit  la  maintenir  tracée  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche,  dont  les  extrémités  servent  de  règle  au  bistouri  et  qui  ont, 
en  outre,  l’avantage  de  tendre  la  peau  sans  la  déplacer. 

Pour  que  la  peau  soit  tendue  ainsi,  il  faut  que  les  doigts  l’appli- 
quent sur  les  parties  sous-jacentes,  comme  ferait  une  vis  de  pression 
sans  exercer  la  moindre  traction.  La  peau  est  ainsi  fixée  dans  au- 
tant de  points  qu’il  y a de  doigts  appliqués  sur  elle,  et,  à moins  d’une 
laxilé  extrême  des  tissus,  cette  tension  des  téguments,  dans  lésons 
longitudinal,  est  suffisante. 

On  coupe  alors  la  peau,  seulement  la  peau,  si  l’artère  est  superfi- 
cielle, ou  s’il  y a en  dehors  de  l’aponévrose  quelque  partie  importante 
à ménager:  dans  le  cas  contraire,  on  incise  la  peau  et  le  ti.<?su  cellu- 
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laire  sous-cutané  : puis,  saisissant  l’aponévrose  avec  une  pince  tenue 
perpendiculairement  et  près  de  ses  mors,  on  lui  fait  une  boutonnière 
avec  le  tranchant  d’un  bistouri  porté  aplat,  et  coupant  en  dedolant 
fig.  22.) 

Fig.  22. 


On  passe  par  cette  ouverture  ui»9  sonde  cannelée  qu'on  glisse  avec 
soin  contre  la  face  profonde  de  l’aponévrose,  pour  ne  pas  s’exposer  à 
l'introduire  au-dessous  de  quelque  autre  partie  qu’il  faut  ménager. 
Un  bistouri  droit  est  alors  engagé  dans  la  cannelure  de  la  sonde  et 
relevé  perpendiculairement,  de  manière  à couper  l’aponévrose  dans 
toute  l’étendue  de  l'incision  faite  à la  peau. 

Il  est  très  important  que  le  pavillon  de  la  sonde  soit  maintenu  so- 
lidement entre  le  pouce  placé  sur  sa  face  supérieure,  l’indicateur  et 
le  médius  placés  sur  la  face  opposée  (voy.  fig.  -I  0).  De  cette  manière 
on  préviendra  le  mouvement  de  bascule  qui  fait  sauter  la  sonde 
quand  on  se  contente  de  peser  sur  une  des  faces  de  son  pavillon. 

En  passant  la  sonde  cannelée  à une  des  extrémités  de  la  plaie,  on 
fAînl  couper  l’aponévrose  d’un  seul  coup,  tandis  qu’il  faut  un  temps 
de  plus  quand  on  fait  la  boutonnière  de  l’aponévrose  au  milieu  de 
l’incision. 


p(  2®  TEMPS.  — Dénudation  de  l' artère.  — ■ Beaucoup  do  chirurgiens 
^ pensent  que  l’opération  est  presque  (inic,  quand  ils  ont  découvert 
l'artère,  et  pourtant,  avant  do  lier  ce  vaisseau,  il  faut  ouvrir  sa 
gatno,  et  le  séparer  avec  soin  des  veines  qui  l’accompagnent.  Cette 
partie  de  l'opération , qu'on  appelle  la  dénudation  de  l'artère  , est 
un  temps  auquel  on  doit  accorder  la  plus  grande  iinporlanco. 
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Saisissant  avec  une  pince  à disséquer  le  feuillet  superûciel  de 
l aponévrose  dont  le  dédoublement  forme  la  gaîne  de  l'artère,  le 
chirurgien  lui  fait  une  boutonnière  en  le  coupant  en  dédolant.  Pre- 
nant alors  avec  la  pince  l’un  des  bords  de  cette  boutonnière,  il  isole 
1 artère  en  glissant  parallèlement  à elle  une  sonde  cannelée  qu’il 
tient  près  de  son  bec  et  qu'il  porte  perpendiculairement  entre  l’ar- 
tère et  le  bord  correspondant  de  sa  gaîne  (fig.  23),  Quand  on  fait 
a dénudation  à droite,  on  saisit  l'autre  bord  de  la  boutonnière  et 
on  opère  de  la  même  manière  à gauche,  en  ayant  toujours  soin  de 
n introduire  la  sonde  cannelée  que  du  côté  où  la  gaîne 'est  tendue 
par  la  pince. 

Fig.  23. 


Pour  séparer  l’artère  do  ses  veines  et  nerfs  satellites,  on  pince 
avec  précaution  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit,  et  avec  la  sonde  can- 
nelée, glissée  longitudinalement  entre  ces  parties,  on  isole  complè- 
tement l’artère.  Dans  aucun  cas  on  ne  doit  toucher  aux -veines  et 
aux  nerfs  pour  les  éloigner  ; on  peut  toujours  les  écarter  en  pinçant  1 
le  tissu  cellulo-fibreux  qui  leur  forme  une  gaîne  dans  laquelle  elles 
sont  contenues  avec  l'artère. 

I.a  dénudalinn  no  doit  pas  se  faire  dans  plus  d’un  centimètre  de  " 
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longueur.  En  faisant  autrement,  on  romprait  un  grand  nombre  de 
vasa  vasorum,  et  l’on  diminuerait  la  vitalité  de  l’artère. 

3'  TEMPS.  — Applicaiion  de  la  ligature.  — Quand  l’artère  est 
dénudée,  saisissant  avec  la  pince  un  des  bords  de  l’ouverture  faite  à 
sa  gaine,  on  glisse  entre  ce  bord  et  le  vaisseau  un  stylet  qui  entraîne 
un  fil  double  ciré;  puis  ayant  fait  un  nœud,  on  le  serre,  en  faisant 
de  ses  deux  pouces  une  espèce  de  poulie  de  renvoi  qui  permet 
d’élreiudre  horizontalement  Tarière  (fig  24).  Un  second  nœud,  fait 
de  la  même  manière,  sert  à consolider  le  premier.  Dans  cette  dernière 
partie  de  l’opération,  on  doit  avoir  grand  soin  de  laisser  flottants  les 
chefs  du  fil,  pour  être  bien  sûr  qu’on  ne  desserrera  pas  le  premier 
nœud . 


' Fio.  2-i. 


Quand  il  y a un  nerf  auprès  do  l’artère,  on  doit  introduire  lestvlet 
entre  eux  et  faire  sortir  la  pointe  du  côtéopposé.  Si  l’artère  a poursa- 
lellile  une  veine  volumineuse,  dont  la  blessure  aurait  de  la  gravité, 
c est  entre  ces  deux  vaisseaux  que  le  stylet  doit  pénétrer.  " 

S 3.  — Soins  consécntlfs  ù la  ligature. 

Quand  on  a lié  une  artère  un  peu  volumineuse,  le  malade  doit 
rester  couché  et  à peu  près  immobile,  pendant  un  temps  qui  varie  de 
quinze  a ^enle  jours.  S il  s agit  de  l’artère  principale  d'un  membre, 
laut  s efforcer  de  maintenir  la  chaleur  dans  toutes  les  parties  qui 
cevaientdu  sang  du  vaisseau  qu’on  a lié.  Pour  cela,  des  coussins 
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OU  des  linges  chauds,  de  la  ouate,  etc.,  recouvriront  le  membre; 
dans  ce  but,  quelques  chirurgiens  conseillent  même  d’avoir  recours 
à des  frictions. 


ARTICLE  111. 

LIGATURE  DES  ARTÈRES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

Nous  commençons  par  les  branches  les  plus  éloignées  du  cœur 
et  nous  remonterons,  dans  cette  étude,  de  l'artère  radiale  à l’artère 
sous-clavière. 

S — Artère  radiale. 

Anatomie.  — Le  trajet  de  l’artère  radiale  est  indiqué  par  la  di- 
rection d’une  ligne  qui,  partant  du  milieu  du  pli  du  coude,  viendrait 
aboutir  entre  le  tendon  du  grand  palmaire  et  celui  du  long  supi- 
nateur _(fig.  25). 

En  llaul,  l’artère  radiale  est  située  au  niveau  de  l'inlerslice  qui 
existe  entre  le  long  supinateur  et  le  rond  pronateur  (voy.  fig.  25). 
Une  aponévrose  qui  la  recouvre  immédiatement,  la  sépare  de  ces 
muscles. 

Le  nerf  radial  est  placé  à son  côté  externe,  mais  dans  une  gaîiie 
distincte  et  assez  loin  d’elle,  contrairement  à ce  que  disent  certains 
auteurs  mal  informés  ; deux  veines  lui  sont  accolées,  l’une  en  dedans, 
l’autre  en  dehors.  Au-dessous  de  la  couche  cellulo-graisseuse  sous- 
cutanée,  l'aponévrose  d’enveloppe  de  l’avant-bras  fait  une  sorte  de 
pont  entre  les  bords  des  muscles  rond  pronateur  et  long  supinateur. 
C'est  au-dessous  de  cette  aponévrose  que  se  trouve  l’artère  radiale, 
mais  recouverte  par  un  feuillet  de  l’aponévrose  profonde. 

En  bas,  l’artère  radiale  est  située  entre  le  tendon  du  grand  palmaire 
et  celui  du  long  supinateur  (voy.  fig.  25).  En  arrière,  elle  repose  sur 
le  long  fléchisseur  propre  du  pouce  dans  le  tiers  moyen  de  l'avant- 
bras  ; un  peu  plus  bas,  elle  est  en  rapport  avec  le  carré  pronateur 
au-dessous  duquel  elle  n'est  séparée  de  la  face  antérieure  du  radius 
que  par  du  tissu  cellulaire.  Au  niveau  du  carré  pronateur,  l'artère 
radiale  est  à plus  d'un  demi-centimètre  de  son  nerf  satellite,  qui 
longe  son  côté  externe  et  qui  lui  est  accolé  au  milieu  de  l’avant- 
bras.  La  peau  et  l’aponévrose  antibrachiale  la  recouvrent  en  avant  : 
une  autre  aponévrose  la  sépare  des  parties  situées  derrière  elle. 
Ces  deux  aponévroses  sont  minces  et  peuvent  être  déchirées  facile- 
ment. 

Branches  collatérales.  — L’artère  radiale  fournit  trois  branches 
collatérales,  dont  le  volume  peut  avoirde  l’importance  au  point  de 
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A.  Aponévrose  anUbriioliinlu. 

R.  Muscle  Ions  siipin.'ilour, 

iL  Muscle  grand  palmaire. 

D.  Muscle  rond  pronatonr. 

E.  .Arlcre  radiale. 

F.  Nerf  radial. 

G.  Veines  superficielles  du  pli  du 

coude. 


vue  des  ligatures  d’artères  : ce  sont  la  récurrente  radiale  antérieure, 
qui  naît  immédiatement  au-dessous  de  l’origine  de  l’artère  radiale . 
la  transverse  antérieure  du  carpe,  qui  réunit  les  artères  radiale  et 
cubitale  au  niveau  du  bord  inférieur  du  carré  pronateur  ; la  radio- 
palmaire,  qui  naît  du  côté  interne  de  l'artère  radiale,  au  point  où 
cette  artère  s’inflécbit  sur  le  côté  externe  du  radius  pour  arriver  dans 
la  tabatière  anatomique. 

Fig.  25. 


Opération.  La  ligature  de  la  radiale  peut  être  faite  depuis  un 
point  situé  a SIX  lignes- au-dessous  de  la  naissance  de  l’artère  récur- 

Mma^re  ‘^u-dessus  de  l’origine  de  la  radio- 

^ On  pratique  généralement  cotte  opération,  en  haut,  à trois  tra- 
^ers  de  doigt  du  pli  du  coude;  en  bus,  on  doit  la  faire  à deux  ou 
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trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  radio-carpienne. 

En  haut  de  l’avant-bras.  — Faites  une  incision  de  7 centimètres 
dans  la  direction  d’une  ligne  qui,  partant  du  milieu  du  pli  du  coude, 
Fin.  26. 


N*  i. 

A.  Artère  radiale  dénmlée. 

B.  Gaine  de  l'artère. 

G.  Muscle  rond  ])ronatoiir. 

N*  2. 

I).  Artère  radiale. 

F.  Tendon  du  grand  palmaire. 


V 3. 

G.  Artère  cubitale. 

IL  Nerf  cubil.al. 

I.  .Miisele  cubital  antérieur. 

J.  Erigne  écartant  le  muscle  flé- 

chisseur sid)lime. 

N*  4. 

K.  Gaine  de  l'.arlère  ouverte. 

L.  Artère  cubitale. 

M.  Krigne  écartant  le  muscle  cnbilal 

antérieur  sous  lequel  on  voit 
le  nerf. 


viendrait  aboutir  entre  le  tendon  du  grand  palmaire  et  celui  du  Ion" 
supinateur  (fig  26).  ” 

Celte  incision  doit  être  pratiquée  au  ni\"eau  de  l’interstice  cellulo- 
fibreux  qui  sépare  le  long  supinateur  du  rond  pronaieur,  interstice 
qu  il  est  facile  de  reconnaître  en  déprimant  la  peau  sur  le  bord  anté- 
rieur du  premier  de  ces  muscles. 

ba  peau  et  le  tissu  cellulaire  ayant  été  incisés  dans  un  premier 
temps,  coupez  1 aponévrose  antibrachiale  sur  la  sonde  cannelée,  au 
niveau  dune  ligne  jaunâtre  qui  indique  l'interstice  musculaire  au- 
de.ssnns  duquel  l’artère  est  située.  Incisez.de  la  mémo  manière 
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l’aponévrose  qui  sépare  les  muscles  de  la  couche  superficielle  de 
ceux  de  la  couche  profonde,  et  vous  trouverez  l’artère  entre  ses  deux 
veines  satellites  dont  vous  la  séparerez  avec  soin  ; après  quoi  la  liga- 
ture sera  passée  au-dessous  d’elle,  au  moyen  d’une  sonde  introduite 
de  dehors  en  dedans,  pour  éviter  de  léser  le  nerf  radial,  bien  que 
cette  lésion  soit  peu  à craindre  ici,  le  nerf  étant,  en  ce  point, 
placé  en  dehors  de  l’artère,  à plus  d’un  demi-centimètre  de  ce 
vaisseau. 

En  bas.  — Faites  une  incision  longue  de  5 centimètres,  qui, 
commençant  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation 
radio-carpienne,  se  prolongera  vers  le  pli  du  coude,  dans  la  direction 
déjà  indiquée  de  l’artère  radiale  (voy.  fig  26) . 

L’artère  étant  immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose  anti- 
brachiale, on  devra  inciser  la  peau  et' le  tissu  cellulaire  en  deux 
temps,  pour  ne  pas  s’exposer  à couper  du  premier  coup  le  vaisseau 
dont  on  veut  faire  la  ligature. 

C’est  une  faute  que  j’ai  vu  commettre  très  fréquemment  par  les 
élèves  qui  ont  opéré  sous  ma  direction.  On  pourrait  même  dire  que 
c’est  le  seul  danger  et  la  seule  difficulté  de  cette  opération. 

Sur  le  vivant,  on  ne  doit  jamais  pratiquer  la  ligature  radiale  dans 
la  tabatière  anatomique.  Cette  opération,  qui  n’aurait  aucun  avan- 
tage sur  celle  que  nous  venons  de  décrire,  e.xposerait  à blesser  la 
veine  céphalique  du  pouce  et  à ouvrir  les  gaines  des  tendons  exten- 
seurs de  ce  doigt. 

S 2.  — Artère  cubitale. 


Anatomie.  — L’artère  cubitale  est  une  des  deux  branches  termi- 
I nales  de  l’artère  humérale  qui  se  divise  en  artères  radiale  et  cubitale, 
à quelques  lignes  au-dessous  du  pli  du  coude.  Assez  souvent,  la  bifur- 
cation se  fait  plus  haut,  à une  distance  qui  varie  du  creux  de  l'aisselle 
à la  partie  inférieure  du  bras  Dans  ce  cas,  l’artère  cubitale  est  ordi- 
: nairement  beaucoup  plus  superficielle  qu’à  l’état  normal,  et  elle  ne 
reprend  sa  position  au-dessous  de  son  muscle  satellite  qu’à  la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras. 

Dans  l'état  normal,  elle  se  sépare  de  la  radiale  à peu  près  au  niveau 
de  la  ligne  médiane  du  membre,  et  se  porte  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans  en  passant  au-dessous  des  muscles  qui 
viennent  s insérer  à 1 épitrochlée.  Elle  ne  devient  verticale  qu'au- 
dessous  du  quart  supérieur  de  l’avant-bras. 

A partir  de  ce  point,  elle  est  située  sous  le  bord  externe  du 
niuscle  cubital  antérieur  (fig.  27).  En  haut,  elle  correspond  a 
1 interstice  étroit  qui  sépare  ce  muscle  du  fléchisseur  superficiel. 
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Plus  bas,  elle  esl  placée  plutôt  au-dessous  du  tendon  du  musc.le 
cubdal  anterieur  qu  entre  lui  et  les  tendons  du  néchisseur  su- 


Fig.  27. 


11.  Muscle  cubital  aiiléi'ieur  lire  en  dedans 
par  une  érigne. 

Muscle  néchisseur  subliiiic  porté  on  dehors 
par  une  érigne. 

rc.  Aponévrose  de  l’avant-liras. 

<1.  Nerf  cubital. 

e.  Artère  cuhilalc  avec  ses  deu.v  veines  satel- 
lites. 


Superficielle  en  bas,  rartère  cubitale  est  située  profondémenl,  à 
sa  partie  supérieure. 

Le  nerf  cubital  est  en  dedans  do  l’artère,  (jui  lui  esl  accolée  dan.< 
toute  sa  portion  verticale. 

L artère  a deux  veines  satellites,  Fune  en  dedans,  l'autre  en 
dehors. 

bile  SC  termine  en  passant  en  dehors  de  l'os  pisiforme,  au-dessous 
duquel  elle  se  réfléchit  de  dedans  en  dehors,  pour  constituer  l'ar- 
( ado  palmaire  superficielle  que  l’aponévrose  palmaire  recouvre  im- 
médiaioment. 

Les  branches  collatérales  qu’elle  fournit  sont,  immédiatement 
au-dessous  do  son  origine,  les  ai'tèves  récurrentes  cubitales  anté^ 
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rieureel  postérieure;  au  niveau  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius, 
l'artère  interosseuse,  dont  la  bifurcation  postérieure  (artère  interos- 
seuse postérieure)  fournit  la  récurrente  radiale  postérieure. 

De  là  jusqu’à  l’arcade  palmaire,  l'artère  cubitale  ne  fournit  pas 
de  branches  qui  méritent  d’ètre  mentionnées. 

Opération. — L’artère  cubitale  ne  doit  pas  être  liée  dans  son 
quart  supérieur;  sa  situation  profonde  et  son  obliquité  obligeraient 
à couper  transversalement  les  muscles  au-dessous  desquels  elle  est 
placée,  ce  qui  constituerait  une  sorte  de  mutilation. 

On  en  fait  la  ligature  dans  sa  portion  verticale  seulement. 

La  direction  de  cette  portion  de  l’artère  étant  celle  d’une  ligne 
qui,  parlant  de  l'épitrochlée,  irait  aboutir  en  dehors  du  pisiforme, 
c’est  dans  cette  direction  qu’il  faudra  inciser  (fig.  26), 

■1“  En  haut,  l’incision  sera  longue  de  8 à 
9 centimètres;  elle  comprendra  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  jusqu’à  l’aponévrose.  On 
cherchera,  dans  la  direction  de  l’incision, 
une  ligne  jaunâtre  indiquant  l'interstice 
fibreux  qui  sépare  le  muscle  cubital  antérieur 
du  muscle  lléchisseur  sublime  (fig.  28). 

L’aponévrose  ayant  été  coupée  et  les 
muscles  cubital  antérieur  et  fléchisseur 
sublime  étant  écartés,  on  apercevra  le  nerf 
cubital  contre  le  côté  externe  duquel  l’artère 
esrappliquée.  La  dénudation  étant  faite,  le 
fil  sera  passé  de  dedans  en  dehors. 

Cette  opération  est  facile , quand  on  a le 
soin  d’introduire  la  sonde  cannelée  au-dessous 
de  l’aponévrose,  un  peu  en  avant  de  l’interstice 
(fig.  28),  tandis  qu'elle  présente  une  véritable 
difficulté,  lorsque  la  sonde  passe  derrière  la 
ligne  jaunâtre  qui  correspond  au  point  où  un  grand  nombre  des  fibres 
d origine  du  muscle  cubital  anterieur  s’insèrent  sur  l’aponévrose. 

2°  En  bas,  une  incision  de  6 à 7 centimètres  est  suffisante  ; elle  doit 
comprendre  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  L’aponévrose  antibrachiale 
est  coupée  sur  la  sonde  cannelée,  immédiatement  en  dehors  du  ten- 
don du  muscle  cubital  antérieur  (fig.  26).  Ce  tendon  étant  écarté 
en  dedans,  il  faut  couper , également  sur  la  sonde,  l’aponévrose 
qui  sépare  les  muscles  superficiels  de  ceux  de  la  couche  profonde , 
au-dessous  do  laquelle  l’artère  est  placée. 

Lommo  c est  un  dédoublement  de  celte  dernière  aponévrose  qui 
constitue  la  gaîne  de  l’artère,  il  est  important  d’introduire  la  sonde 
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caiinelee  dans  la  direction  du  vaisseau  et  non  à côté,  car  laponé- 
rose,  n étant  pas  double  en  ce  dernier  point,  serait  coupée  dan. 

n’oflriraft  plus  le 

de^re  de  tension  qui  est  necessaire  pour  qu’on  opère  facilement  la 
dénudation  du  vaisseau  qu’on  veut  lier. 


S 3.  — Artôre  humérale. 


Anatomie  - L’artère  humérale  a la  direction  d’une  ligne  ciui 
partant  du  milieu  du  pli  du  coude,  aboutirait  au  bord  interne  du 
muscle  coraco-brachial. 


A.  Muscle  grand  poclornl  coiifx-  cl 
renverse  en  dehors. 

n.  Muscle  coraco-hrarhial. 

0.  Muscle  hiceps. 

D.  Nerf  médian. 

K.  Nerf  ciilané  inicrne. 

1'.  Arlère  luimérale. 

G.  Veine  b.isiliqne  ronimnniqiianl 
avec  les  deux  veines  lunné- 
rales. 

IL  Veine  b.nsiliqne  au  mninenl  en 
elle  va  .‘O  jcler  dans  la  veine 
a.villaire. 

1 . Aponévrose  d’enveloppe  du  bras. 

.1.  \'cine  basilique  Ir.avcrsanl  l'apo- 
névrose. 

K.  Expansion  aponévrotique  du  bi- 

CC|)S. 

!..  .Muscle  rond  pronaleur. 

M.  Arlère  liuinérale  au  pli  du  bras. 


Fig.  29. 


I " En  b(iK,  olio  est  placée  immédiatement  au-de.ssous  de  l’expansion 
aponévrotique  du  bicejis,  qui  la  sépare  do  la  veine  médiane  basilique, 
en  dehors  du  nerf  médian  , en  avant  du  mu.'^clc  brachial  anlérieiir 
qui  la  séiiarode  rarliculation  du  coude  (fig.  ‘29). 


AKTÈUE  IIUMÉUALE. 

2“  Le  long  du  bras,  l'arlère  humérale  est  placée,  en  haut,  sous  le 
[bord  interne  du  muscle  coraco-brachial,  et,  plus  bas,  sous  le  bord 
[interne  du  muscle  biceps.  En  arrière,  elle  répond  au  triceps  en  haut, 

[et  en  bas,  au  brachial  antérieur.  Elle  est  placée  dans  1 interstice 
[celluleux  qui  existe  entre  le  biceps  et  le  muscle  brachial  antérieur. 

Au  haut  du  bras,  elle  est  placée  un  peu  en  dedans  du  nerf  médian  ; 
iau  milieu,  le  nerf  passe  au-devant  d’elle,  pour  se  placer  à son  côlé 
[interne,  au  niveau  du  pli  du  coude  (fig.  29). 

L'artère  humérale  a souvent  deux  veines  satellites,  dont  la  plus 
grosse  est  ordinairement  en  dedans  de  l’artère.  Ces  deux  y^'r^^s 
communiquent  par  des  branches  transversales  qui  rendent  difiicile 
la  dénudation  de  l’artère. 

La  veine  basilique,  qui  suit  à peu  près  le  même  trajet  que  1 ar- 
tère humérale,  est  sous-cutanée;  mais  dans  quelques  cas , je  l’ai 
rencontrée  alternativement  en  dedans  et  en  dehors  de  l’aponévrose 
dans  les  différents  points  de  son  étendue.  Cette  disposition  anato- 
mique, très  importante  au  point  de  vue  des  opérations,  n’est  pas 
indiquée  par  les  auteurs  (fig.  29). 

Les  branches  fournies  par  l’artère  humérale  sont  ; Varlère  humé- 
rale profonde,  \n  collulérale  interne , les  branches  superficielles  du 
vaste  interne  et  du  brachial  antérieur.  Les  seules  vraiment  impor- 
tantes sont  l'artère  humérale  profonde,  qui  se  détache  de  l’humérale 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  rond,  et  la  collatérale  interne, 
qui,  s'anastomosant  avec  les  récurrentes  cubitales,  établit  une  com- 
munication entre  l’artère  humérale  et  les  artères  de  l’avant-bras. 

Opération.  — 1“  Le  long  du  bras.  Faites  une  incision  de  6 à 
7 centimètres  en  dedans  du  bord  interne  du  muscle  biceps  ; coupez 
successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  et,  arrivé  à l’aponévrose 
brachiale,  incisez-la  sur  la  sonde  cannelée.  "Vous  apercevrez  alors  le 
nerf  médian,  derrière  lequel  se  trouve  l'artère  (fig.  30,  n"  1).  Pour 
dénuder  plus  facilement  et  passer  le  fil  au-dessous  du  vaisseau, 
on  doit  fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras,  afin  d’écarter  plus  aisément 
le  muscle  biceps  et  le  nerf  médian  entre  lesquels  l’artère  est  située. 

.l’ai  vu  souvent  les  élèves  prendre  la  veine  basilique  pour  la  veine 
humérale,  parce  que,  dans  ce  point,  la  veine  peut  être,  comme  l'artère, 
sous  l'aponévrose  brachiale  ; en  se  guidant  sur  le  nerf  médian  qui  re- 
couvre l'artère,  on  évitera  cette  erreur.  Il  faut,  autant  que  possible, 
ne  pas  ouvrir  la  gaine  du  muscle  biceps,  ce  que  l’on  ne  manquerait 
pas  de  faire,  si  l’on  n’y  prenait  garde.  En  ouvrant  cette  gaine,  il 
serait  peut-être  plus  facile  d’arriver  sur  l’artère  ; mais  on  exposerait 
le  malade  à des  fusées  puridentes  que  l’on  évite  en  faisant  l’incision 
do  l’aponévrose  en  dedans  du  bord  interne  du  muscle  biceps. 
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2'  An  ph  du  bras.  — Faites  une  incision  de  fi  centimètres  nui 

m muscle  ùiceps.  Cette  première  incision  ne  doit  comprendre  m.o 
la  peau  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  la  veine  médiane  basiliq  ic 
qu  .1  faul  respecter.  La  reine  esl  cearlée  par  un  aide  et  porter 


dedans,  parce  que  si  on  la  portait  en  dehors,  on  couperait  les  veino.s 
cubitales  qui  viennent  s’y  jeter  un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude 
((ig.  29).  On  soulève  l’expansion  aponévrotique  du  biceps  en  la  sai- 
sivssant  avec  une  pince,  on  lui  fait  une  ouverture  avec  le  bistouri  porté 
a plat,  puis  on  1 incise  sur  la  sonde  cannelée  dans  toute  rélenduc  de  la 
plaie  extérieure,  au-dessous  de  l'expansion  aponévrotique.  On  trouve 
I artère  placée  en  dehors  du  nerf  médian  (fig.  30,n“2).  Le  plus 
souvent  elle  a,  dans  ce  point . deux  veines  satellites.  (Lest  de  dixlans 
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en  dehors  qu'il  faut  introduire  le  stylet  aiguillé,  pour  ne  pas  s'ex- 
poser à blesser  le  nerf  avec  la  pointe  de  cet  instrument. 

§ 4.  — Artère  axillaire. 

Anatomie. — L’artère  axillaire  est  cette  partie  du  système  artériel 
qui  e.xiste  entre  l’artère  sous-clavière  et  l’artère  humérale.  Elle  s’é- 
tend, par  conséquent,  de  la  clavicule  jusqu’au  niveau  du  bord  infé- 
rieur du  tendon  du  grand  pectoral.  La  portion  supérieure  (que  l’on 
pourrait  appeler  thoracique)  s’étend  obliquement  de  la  portion 
moyenne  de  la  clavicule  au  côté  interne  de  la  tête  de  l’humérus , 
dont  elle  est  séparée  par  le  tendon  du  muscle  sous-scapulaire.  La 

Fig.  31. 
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portion  inférieure  suit  le  bord  interne  du  muscle  coraco-brachial. 

“ tn  hma,  elle  est  placée  entre  le  plexus  brachial  et  la  veine 
axillaire,  par  laquelle  elle  est  en  partie  recouverte  C'est  dans  un 
espace  triangulaire  formé  par  la  clavicule,  la  paroi  thoracique  et  le 
niusclc  petit  pectoral,  qii  on  la  rencontre.  Elle  est,  par  conséquent 
lecouverte  par  le  grand  pectoral  et  les  deux  aponévroses  de  ce  muscle! 

Elle  est  croisée  par  les  veines  acromiale  et  céphalique  qui  passeni 

au-devant  d’elle  pour  venir  se  jeter  dans  la  veine  sous-clavière 
(hg  31). 

2"  En  bas,  elle  est  placée  sous  le  bord  interne  du  muscle  coraco- 
brachial  , plus  profondément  que  les  nerfs  médian  et  cutané  in- 
terne. au  niveau  de  l'interstice  qui  les  sépare  ( fig.  3 1 ).  La  veine 
axillaire  est  en  dedans  de  l'artère.  La  veine  basilique  étant  parfois 
dans  le  creux  de  l'aisselle,  comme  au  bas  du  bras,  située  dans  le 
lissu  cellulaire  sous-cutané,  pourrait  être  facilement  blessée  par  le 
chirurgien  qui  ne  se  souviendrait  pas  de  cette  disposition  anato- 
mique (fig  29). 

Les  branches  collatérales  sont  : Vacromio-lhoracique,  qui  nait  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral  ; la  thoracique  longue,  qui 
naît  derrière  le  muscle;  la  scapulaire  inférieure  et  les  circonflexes 
anlérieure  et  postérieure,  qui  se  séparent  du  tronc  axillaire,  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  muscle  sous-scapulaire. 

Opération.  — On  lie  l’artère  axillaire  dans  le  creux  de  l’aisselle 
et  au-dessous  de  la  clavicule. 

1“  Dans  le  creux  de  l’aisselle.  — Le  malade  étant  couché  sur  le 
dos,  le  bras  écarté  du  corps  et  l’avant-bras  légèrement  tléchi  (pour 
rendre  la  position  moins  pénible),  le  chirurgien  fait  au  niveau  du 
bord  interne  du  muscle  coraco-brachial  une  incision  de  7 à 8 cen- 
timètres-, qui,  commençant  sur  la  tête  de  l'humérus,  se  prolonge 
vers  le  bras,  dans  la  direction  du  bord  interne  du  muscle  biceps.  Si 
l’on  avait  quelque  difficulté  à sentir  le  muscle  coraco-brachial,  on 
ferait  l’incision  à Injonction  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers 
postérieurs  du  creux  de  l’aisselle. 

Cette  première  incision  ne  doit  atteindre  que  la  peau,  à cause  de 
la  veine  basilique  que  l’on  pourrait  blesser  en  coupant  sans  précau- 
tion. Le  tissu  cellulaire  étant  ensuite  incisé,  on  coupe  l’aponévrose 
.sur  la  sonde  cannelée,  et  l'on  trouve,  d’avant  en  arrière,  le  muscle 
coraco-brachial,  le  nerf  médian , le  nerf  cutané  interne , etc.  C’est 
entre  ces  deux  nerfs,  mais  profondément,  que  l’on  rencontre  l'ar- 
tère (fig.  30  et  3 1). 

Ces  derniers  points  de  repère  sont  faciles  à reconnaître,  puisque 
le  nerf  le  plus  rapproché  du  muscle  coraco-brachial  est  le  nerf  mé- 


artère  axillaire. 

(lian,  et  que  le  nerf  cutané  interne,  placé  immédiatement  en 
dedans  du  médian,  est  ren'arquable  par  sa  ténuité  plus  grande  que 
celle  des  autres  branches  terminales  du  plexus  brachial. 

Si  l'on  n’avait  pas  le  soin  de  chercher  les  points  de  repère  d avant 
en  arrière  et  sans  écarter  les  nerfs , avant  de  les  avoir  bien  recon- 
nus, on  aurait  granoe  chance  de  se  tromper.  Je  vois  tous  les  jours 
les  élèves  qui  négligent  ce  précepte  confondre  le  nerf  médian  avec 
le  nerf  cubital. 

2"  Desault  et  Delpech  ont  lié  l’artère  axillaire  derrière  le  vniscle 
petit  pectoral,  en  faisant  une  incision  entre  le  deltoïde  et  le  grand 
pectoral. 

Ce  procédé,  dans  lequel  on  recherche  l'artère  dans  un  interstice 
où  l’on  doit  ouvrir  presque  nécessairement  la  branche  descendant^  de 
l’artère  acromiale  et  la  veine  céphalique  qui  1 accompagne,  et  dans 
lequel  on  coupe,  en  outre,  le  pelit  pectoral,  me  semble  avoir  tro[) 
d’inconvénients  pour  qu’il  soit  utile  de  le  décrire. 

Au-des$oiui  de  la  clavicule. — Le  malade  étant  couché  sur  le  dos, 
son  épaule  étant  un  peu  élevée  par  un  aide  qui  pousse  le  bras  de 
bas  en  haut,  le  chirurgien  fait  une  incision  de  8 centimètres,  qui, 
commençant  à 3 centimètres  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule, 
et  près  du  bord  inférieur  de  cet  os,  se  termine  au  niveau  du  bord  an- 
térieur du  muscle  deltoïde,  en  décrivant  une  courbe  à convexité 
inférieure. 

On  peut,  sans  imprudence,  couper  du  premier  coup  la  peau,  le 
tissu  cellulaire,  l’aponévrose  supérieure  du  grand  pectoral,  et  inci- 
sant avec  précaution  le  muscle,  arriver  sur  son  aponévrose  profonde, 
qui  est  ordinairement  incisée  sur  la  sonde  cannelée,  mais  que  j ’aime 
mieux  couper,  comme  dans  une  dissection  délicate,  à cause  des 
nombreux  vaisseaux  qui  lui  sont  presque  accolés. 

Toutes  ces  parties  ayant  été  divisées,  on  arrive  dans  le  triangle 
limité  en  haut  par  la  clavicule,  en  dedans  par  la  paroi  thoracique, 
en  bas  et  en  dehors  par  le  petit  pectoral,  espace  restreint  dans  lequel 
on  trouve  d’abord  la  veine  sous-clavière  qui  se  gonfle  pendant  l’ex- 
piration et  recouvre  complètement  l’artère  (fig.  31).  On  sépare 
alors  avec  le  plus  grand  soin  le  bord  supérieur  de  la  veine  de  l’apo- 
névrose qui,  partant  du  muscle  sous-clavier,  vient  lui  former  une 
gaine  et  la  tient  béante. 

Cela  étant  fait,  un  aide  abaisse  ce  vaisseau  avec  un  crochet  mousse, 
et  l’on  peut  apercevoir  profondément,  et  au-dessous  du  plexus  bra- 
chial, l’artère  axillaire  que  le  chirurgien  entoure  d’une  ligature  en 
passant  le  fil  de  bas  en  haut,  jiour  no  pas  être  exposé  à ouvrir  la 
veine  (fig.  32). 
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Les  veines  acromiale  et  céphalique,  qu’on  aperçoit  dès  que  l apo- 
nevrose  profonde  du  grand  pectoral  a été  divisée,  doivent  être  abais- 
sées, et  c est  au-dessus  d’elles  qu’il  faut  chercher  l’artère. 

Appréciation.  Dans  celte  opération,  les  rameaux  thoraciques 

anterieurs  de  1 artère  acromio-thoracique  sont  nécessairement  cou- 
pés, et  il  faut  en  faire  la  ligature  avant  d’aller  plus  loin. 

Fm.  32. 
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ARTÈRE  SOUS-CLAVIÈRE.  Zi5 

Outre  les  difficultés  excessives  et  le  danger  immédiat  que  pré- 
sente cette  opération  dans  laquelle  la  veine  axillaire  pourrait  être 
ouverte  et  donner  lieu  à l'entrée  de  l’air  dans  les  veines,  plie  a en- 
core le  grave  inconvénient  d’être  pratiquée  auprès  de  l’origine  des 
branches  collatérales,  dont  plusieurs  naissent,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  au  niveau  du  petit  pectoral. 

Je  pense  donc  que  l'artère  axillaire  ne  doit  être  liée  que  dans  le 
creux  de  l’aisselle.  Dans  les  cas  où  la  lésion  est  située  plus  haut,  on 
doit  recourir  à la  ligature  de  l’artère  sous-clavière. 

4“  Procédé  de  Lisfranc.  — Lisfranc  a donné  le  conseil  de  faire  l'in- 
cision dans  l’interstice  qui  sépare  la  portion  sternale  du  grand  pec- 
toral de  son  faisceau  claviculaire  ; mais  c’est  se  créer  des  difficultés 
très  grandes  sur  le  vivant,  pour  épargner  la  section  transversale  du 
muscle  grand  pectoral,  dont  je  ne  vois  pas  bien  les  inconvénients. 


S s.  — Artère  soiis-clavièrc. 


.latomie.  — L’artère  sous-clavière  s’étend  du  tronc  innominé 
à droite  ( fig.  32,  T),  de  la  crosse  de  l’aorte  à gauche,  jusqu’à  la 
clavicule. 

Elle  décrit  par  conséquent  une  courbe  à concavité  inférieure. 

11  faut  lui  distinguer  deux  portions,  l'une  en  dedans  des  muscles 
scalènes,  l’autre  en  dehors. 

L artère  sous-clavière  s’appuie  sur  la  première  côte,  immédiate- 
ment derrière  le  tubercule  d’insertion  du  scalène  antérieur,  au- 
dessous  du  plexus  brachial  placé  comme  elle  entre  les  scalènes,  en 
arriéré  do  la  veine  sous-clavière,  dont  elle  est  séparée  par  le  muscle 
scalene  anterieur  (fig.  33).  ‘ 

En  dehors  des  scalènes,  l’artère  sous-clavière  est  placée,  au  mi- 
:eu  de  espace  qui  sépare  les  bords  correspondants  des  muscles 
rapeze  etsterno-masto'idien,  au-dessous  de  la  peau,  du  tissu  cellu- 
aire,  du  muscle  peaucier,  de  l’aponévrose  qui  va  du  sterno-mas- 
loidien  au  trapeze  et  immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose 
profonde  qui  enveloppe  le  muscle  omoplat-hyo'idien 

à sous-clavier  par  la  veine  sous-clavière, 

à laquelle  elle  est  accolee  auprès  de  la  clavicule 

La  clavicule  et  le  muscle  omoplat-hyo'idien  forment  un  triangle 
dans  lequel  se  trouve  1 artere  (fig.  33). 

La  veine  jugulaire  externe  croise  sa’ direction  pour  se  jeter  dans 
•a  \eine  sous-claviere  au  milieu  de  la  clavicule 

^'■«"ches  collatérales  de  l’artère  sous-clavière  sont;  la  vertè- 

mammaire  inlerno  et  rùiiercosia/e 
suvtneure,  h scapuhnre  supérieure , la  scapulaire  postérieure  et  la 
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cervicale  profonde,  qui  naissent  au  niveau  des  scalènes  ou  à peu 
de  distance  de  ces  muscles.  H 

Opération.  — On  a lié  l’artère  sous-clavière  en  dehors  et  en  B 
dedans  des  muscles  scalènes,  et  dans  le  point  où  le  muscle  scalène'l 
antérieur  la  reco^uvre. 

1 En  dehors  des  scalènes.  — Le  malade  étant  couché  et  son  épaule  • 
étant  abaissée,  le  chirurgien  fait,  à I centimètre  au-dessus  de  la  clavi- 
culeet  parallèlement  à cetos,  une  incision  qui,  partant  du  bord  externe* 
du  muscle  sterno-mastoidien,  est  continuée  jusqu'au  bord  voisin  du  i 
muscle  trapèze.  Cette  incision  ne  doit  diviser  que  la  peau  ; dans  un  i 
second  temps,  on  coupe  le  tissu  cellulaire  et  le  muscle  peaucier  • 
avec  précaution,  pour  ne  point  blesser  la  veine  jugulaire  externe* 
qu  il  ne  faut  pas  confondre  avec  deux  petites  branches  collatérales 
qu  on  pourrait  appeler  claviculaires,  et  qui,  croisant  la  direction  de» 
la  clavicule,  vont  se  jeter  dans  la  veine  jugulaire  externe.  On  coupe* 
alors  sur  la  sonde  cannelée  1 aponévrose  qui  va  du  trapèze  au  mus- 

Fig.  3.S. 
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de  slenio-niasloïdien,  puis  divisant  avec  le  bec  de  la  sonde  l'apo- 
névrose profonde,  on  porle  le  doigt  sur  le  bord  antérieur  du  muscle 
scalènc  antérieur,  et  le  glissant  de  haut  en  bas,  on  arrive  sur  le  tu- 
bercule de  la  première  côte  sur  lequel  ce  muscle  s’insère. 

Le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  restant  sur  ce  tubercule, 
avec  la  main  droite  armée,  de  la  sonde  cannelée  on  déchire  l'apo- 
névrose qui  recouvre  l’artère;  après  quoi,  prenant  la  pince  de  la 
main  gauche,  on  dénude  le  vaisseau  derrière  lequel  on  introduit  la 
ligature  en  passant  une  aiguille  courbe  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant,  parce  que  la  veine  est,  immédiatement  en  dehors  des 
scalènes,  suffi.<amment  éloignée  de  l'artère  pour  qu’on  n’ait  pas  à 
craindre  de  la  blesser  (fig.  32). 

Pour  éviter  de  confondre  l'artère  avec  une  branche  du  plexus 
brachial,  on  doit  dénuder  le  cordon  aplati  qui  se  trouve  le  plus  rap- 
proché du  tubercule  de  la  première  côte,  car  l'artère  est  interposée 
entre  cet  os  et  le  plexus. 

Ce  procédé  est  celui  que  Lisfranc  a fait  adopter  par  tout  le  monde. 
On  fait  aujourd'hui  à peine  mention  do  l'incision  en-T  de  Marjolin  ; 
mais  on  pourrait  sans  doute,  comme  le  veut  M.  Houx,  faire  une 
incision  oblique  de  haut  en  bas  et  un  peu  de  dedans  en  dehors, 
allant  de  1 interstice  des  deux  scalènes  au  milieu  de  la  clavicule. 
Par  cette  incision  on  aurait  l’avantage  de  ne  pas  être  gêné  par  la 
veine  jugulaire  externe  ; mais  je  crois  que. sur  le  vivant  on  arrive- 
rait moins  sûrement  sur  l’artère. 

2"  Hntre  les  scalènes.  — Faites  parallèlement  au  bord  supérieur 
de  là  clavicule  une  incision  qui,  commençantà  1 centimètre  en  avant 
du  mu.scle  trapèze,  vienne  jusqu'auprès  du  bord  antérieur  du  muscle 
sterno-mastoidien  : divisez  le  faisceau  externe  de  ce  dernier  muscle, 
puis  le  muscle  scalène  antérieur  ; et  ayant  dénudé  l'artère,  eniourezda 
d une  ligature  que  vous  passez  ici  de  haut  en  bas,  pour  éviter  de 
léser  le  plexus  brachial. 

Outre  le  danger  de  couper  le  nerf  diaphragmatique,  on  porte,  par 
ce  procédé,  la  ligature  du  côté  droit , près  de  l’origine  de  l’artère  ; 
et,  des  deux  cotes,  au  voisinage  des  branches  thyroïdienne  infé- 
rieure, mammaire  interne  et  cervicale  ascendante. 

En  deitans  des  scalènes.  Je  regardo  cette  opération  comme 
une  de  celles  ([u'ori  peut  répéter  sur  le  cadavre , mais  qu’on  ne 
doit  pas  faire  sur  le  vivant. 

5 0.  — Ancre  mammaire  interne. 

\natomie.  Née  de  la  sous-clavière,  au  niveau  des  muscles 
scalènes,  1 artère  mammaire  interne  s'enfonce  tout  de  suite  dans  la 
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«i'e  se 


c.ivisee„de„A;ê;;h;ra;,«^^^^^^^^^^^ 

Slornale  dTia^XvictîrparT'tron^  séparée  de  l’extrémité 

plus  bas,  elle  est  située  entre  la  plèvre  parSe  : 

gulairedu  sternum  oui  snnf  on  n •-  *6  muscle  trian- 

ta^Tetrr:S‘,f£Fr^^ 

caXn“p;7„re"tirs&"“^ 

mammaire  internTj  mdieée  m f ^1'*“»“"^  facilemenl  rarlèro 
qa'il  eal  le  pîiXge  ; Sa  ci  „ ‘"^'r  ' ’ P"™ 

faire  la  ligalurede  |•artére  mammairm  II  LTlTemLu  se° 
quau-deasoas  d'elle  ae- Ireeve  la  pldvre,  trïS 

arltrâatt/atiliTraulr^^  d'amphilhéàlre.  Si  eette 


§ 7.  — Art«re  carotide  primitive. 

ilnatomic.  L ai  tèrecarotide  primitive,  née  de  l aorteà  «T'inrhp 
t ™ "‘''eae  de  Ss^epS 

de®>t;ÇmtlS  ÎrraSir“  a é Sméta‘’mf 

1 extrémité  sternale  de  la  clavicule.  «'Uncires  en  ueiior^  de 

miLTcfien'elle'rn  antérieur  du  muscle  sterno-cléido- 

enlrflerrim  Sr®'’""'*,'  “ * l inlerslico  celleleex  qei  existe 

vpîn!  I Sternal  et  claviculaire  de  ce  muscle  La 

uderne  est  accolée  à sa  face  externe.  Le  nerf 
P eumogastrique  est  situé  entre  la  Veine  et  l’artère,  et  un  peu 
demeie  ces  vaisseaux.  Le  rameau  descendant  du  crand  hvpo-lo^se 

qui  s anastomose  avec  une  branche  du  plexus  cervical,  descend  au- 
devant  do  la  gaine  de  l’artère  (fig.  34).  ucscenu  au 

■in  vers  son  milieu,  parle  muscle omo-livoïdicn, 

hvôïdienn^  duque  die  est  recouverte  par  les  muscles ‘sterno-  = 
yoidien  et  s crno-tliyroidiens  réunis  par  une  aponévrose  résistante.  ^ 
Ml  arriéré,  elle  repose  sur  la  colonne  verlcbraledont  elle  est  séparée 
par  les  muscles  prévertébraux  Son  rapport  avec  le  tubercule  de-^ 

m\ 
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l'apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  est  assez  rapproché 
pour  servir  de  point  de  repère,  quand  on  fait  la  ligature  à ce  niveau 
(Chassai  gnac). 

Opération.  — Toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  on  doit  lier  l’artère 
au-dessus  de  son  entrecroisement  avec  le  muscle  omo-hyoïdien,  en 
ayant  soin  de  porter  la  ligature  très  près  de  ce  muscle,  c’est-à-dire 
à 3 centimètres  environ  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 

,1“  Partie  supérieure  (au-dessus  du  muscle  omo-hyo'idien).  — La 
tête  étant  légèrement  étendue,  on  pratique  une  incision  de  8 centi- 
mètres au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido- 

Fifi.  U. 


A.  Muscle  slerno-mastoïdicn  tiré  en  ilo- 
liors  par  une  erignc. 

H II.  Muscle  omo-hyoïdien. 

P C.  Muscle  slerno-tliyroïdion. 

D.  Muscle  slcrno-liyoïdien. 

• E.  Muscle  digastrique. 

F.  Glande  p.arotidc. 

I j G.  Veine  ju};ulairc  interne. 

I H.  Nerf  grand  hypoglosse. 

I.  Branche  descendante  du  grand  hypo- 
. glossc. 


.1.  Artère  carotide  primitive. 

K.  Artère  carotide  interne. 
il.  Artère  carotide  externe. 

M.  1 

N.  > Rranches  de  la  carotide  externe.  ' 

".  \ 

l‘.  Aponévrose  profonde  du  cou. 

Q.  Nerf  pneumogaslriquo  entre  la  vciije 

et  l'artère , mais  plus  superficiel 
qu’il  ne  l’est  en  réalité. 

R.  Corps  thyroïde. 


Dü 
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inastoidieii.  Cette  première  incision  comprend  la  peau  Je  tis«n' 
cellulame  et  même  le  muscle  peaucier.  Dans  une  seSnd;  incision 
on  coupe  1 aponévrose  qui  va  du  bord  anlérieur  du  muscle  sterno- 

rTIÏr  satellite  de  1 arlere  dans  le  relâchement,  on  le  fait  tirer  en 
ehorb  par  un  aide  arme  d érignes,  ce  qui  permet  d’apercevoir  l ano- 

ivnntti  recouvre  l’artère  et  la  veiiie.  Cette  aponévrose 

ayant  etc  incisee  sur  la  sonde  cannelée  avec  Içs  plus  grandes  pré- 
cautions, il  sera  facile  d’écaftea-  la  veine  jugulaire  interne  et  le  nerf 
pneumogastrique , pour  passer  de’'dehois"en  dedans  une  ^ïme 
enchâssée  du  fil  ciré  qui  doit  servir  à faire  k ligature(fig,  35,  n“  3). 


iic.  35. 


.V  I. 

' Ariùi'c  facifllc  avec  scs  dcii.x 
veines  salellile». 

N*  i. 

A.  Glande  snus-maxillaire. 
üj  Veine  faciale. 

C.  Ventre  postérieur  du  mus- 

cle digastri(|ue. 

D.  ^■entre  anterieur  du  même 

•muscle. 

E. -  Bord  postérieur  du  muscle 

. mylo-lijoïdicn. 

I'\  Artère  linj'uale. 

. <■.  Nerf  grand  liy[iog!osse. 

H.  Muscle  hyo-globso  dnisé. 
N"  3. 

A. -  Muscle  stermi-niasluïdieii 
, .écarté  par  une  érigne. 

B.  ; Miiselfi  üiuo-liyofilieii. 

G.  Veine  jugulaire  inlerne. 

I*.  sVrIère  carotide  primiliie. 


2“  I\u-lie  inférieure.  — Quand  on  est  fo’rcé  de  lier  l arlère  au- 
dessous  de  lomo-hyoKlien,  on  ne  fientpltis- avoir  recours  au  proccilé 
que  je  viens  de  décrire,  parce  qu'il  donnerait  lieu  à uiiq  iilaie.  en 
c’  ^ ^ P*^'^  pourrait  fuser  jmjque  dans  le  médiastin  antérieur. 

à°  bection  du  fniscmii  sleriKil  du  muscle  slerno-nKi.sloïdieii . fo 

muscle  sterno-cléido-maslo'idien  recouvrant  l’artère  carotide  primi- 
tive a sa  partie  inférieure,  je  crois  que  le  l'.rocédé  le  plus  facile  et  ^ 
le  plus  exempt  de  dangers  consiste  à faire  une  incision  lomniudi-  1 
iiale  au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-niasloidien  et  I 
a faire  tomber  sur  elle,  près  du  boni  supérieur  do  la  clavicule  une 
incision  transversale- figurant  un  L jiar  sa  rencontre  avec  la  pro-  ^ 
mière.  Le  lambeau  de  poaii  ainsi  circonscrit  étant  détaché  on  -i 
coupe  transversalement  le  faisceau  sternal  du  muscle  sterno-mas- 
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TRONC  INNOMINÉ  OU  BRACHIO-CÉPHALIQUE. 

loïclien,  puis  soulevant  le  muscle  sterno-lhyroïdieii  avec  une  pince, 
on-  le  coupe  également  en  travers.  On  arrive  de  cette  manière  sur 
l’artère,  que  l’on  dénude  sans  difficulté.  (Val.  Mott,  Graefe.) 

■i"  Dans  l'inlersUce  des  faisceaux  du  muscle  sterno-masldidien.  — 
M.  Sédillot  pratique  une  incision  correspondant  à l’interstice  des  fais- 
ceau.v  sternal  et  claviculaire  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien; 
faisant  ensuite  écarter  les  deux  faisceaux  du  muscle,  il  arrive  sur 
l’artère  à travers  leur  interstice. 

Appréciation..  — Le  procédé  de  M.  Sédillot  est  facile  sur  le  ca- 
davre ; mais,  sur  le  vivant , il  serait  fort  difficile  de  dénuder  l’artère 
et  de  la  lier.au  fond  d'une  plaie  dont  les  bords  se  contracteraient 
avec  force. 

D'un  autre  côté,  une  simple  incision  longitudinale,  faite  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  muscle  sterno^-masto’i'dien,  donne  une  plaie  en 
zigzag  dont  tous  les  chirurgiens  ont  signalé  le^  inconvénients.  Je 
crois  donc  que  le  meilleur  procédé  est  celui  qui  consiste  à couper  en 
travers  le  faisceau  interne  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

S 8.  — Tronc  Innominé  ou  braclilo-céphalltiue. 

Anatomie.  — Lc  tronc  iniiominé  ou  brachio-céphalique  naît  de  la 
partie  antérieure  de  la  convexité  de  la  crosse  de  l’aorte  et  se  termine 
au  niveau  de  la  fossette  sus-sternale,  près  de  Textrémité  sternale  de 
la  clavicule  droite. 

Chez  quelques  sujets,  surtout  chez  les  vieillards,  il  déborde  de 
6 ou  8 millimètres  1 extrémité  supérieure  du  sternum.  Dans  tous  les 
cas,  on  1 attire  un  peu  aivdehors  de  la  poitrine  en  renversant  la  tête 
en  arrière.  ' ■ ■ 

Oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  il  répond,  en 
avant,  au  tronc  veineux  brachio-céphalique  (fig.  32,  U)  qui  croise 
sa  direction,  et  aux  muscles  sterno-liyoïdien  et  sterno-thyroïdien  qui 
le  séparent  du  sternum  (fig.  32,  Q,  K)-  En  arrière,!!  est  en  rapport 
avec  la  trachée  et  le  nerf  pneumogastrique  ; -en  dehors , avec  la 
plèvre;  en  dedans,  avec  la  carotide  primitive  gauche' dont  il  est 
séparé  |)ar  toute  la  largeur  de  la  trachée. 

^ Le  tronc  innominé  ne  fournit  aucune  branche  collatérale,  si  ce 
n’est  dans  les  cas  rares  où  il  émet  l'artère  thyro’idienno  do  Neubaüer. 

<>prraiion.  — On  ne  peut  lier  cette  artère,  presque  entièrement 
cachée  dans  la  cavité  thoracique , qu’en  faisant  une  large  ouverture. 
Le  procédé  suivant , auquel  MM.  iMott  et  Graefe  ont  ou  recours, 
est  celui  qui  expose  le  moins  a blesser  les  organes  importants  qui 
avoisinent  l’artère,  innominée. 


MALADIES  DES  ARTÈRES. 

La  tôle  du  malade  étant  maintenup  dnn«  l’Avfnn-.' 
tournée  un  peu  à gauche  le  chirur  "ion  ^ 

dont  une  des  branches  ^ parallèle  au 

droite,  commence  près  de  la  ligne  médiane  et  clavicule 

sz;n/eHf.;rV™x^^ 

Cette  dénudaUon  doit  être  faite  avec  la  plus  grande  précaution 

p-™ogas4„e*e,  du 

On  doit  aussi  se  rappeler  que  la.plèvre  peut  être  ouverte  car  i’ai 

s 9.  - Artères  carotides  Interne  et  externe. 

Anatomie  _ Ces  deux  vaisseaux  résultent  de  la  bifurcation  de 
1 ar tere  carotide  primitive.  Ils  naissent  donc  au  niveau  du  bord  «u- 
ptrieur  du  cartilage  thyroïde. 

Les  arteres  carotides  interne  et  externe  sont  à peu  près  sur  le 
mtme  plan,  près  de  haut,  l'interne  (c’est-à-dire 

celle  qui  se  distribue  a 1 intérieur  du  crâne)  est  placée  en  dehors  de 

le  n rapports  mutuels  qu’elles  seront 

tfnZn  distinguées;  il  existe  entre  elles  une  différence  qui 

suffira  toujours  a un  chirurgien  : la  carotide  interne  ne  fournit  pas  une 
branche  , depuis  son  origine  jusqu’à  son  entrée  dans  le  crAne,  tan- 
dis que  la  carotide  externe  donne  naissance  à la  thyroïdienne  supé- 
rieure, a la  linguale,  etc.  (fig.  34). 

Toutes  les  deux  sont  situées  près  du  bord  antérieur  du  muscle- 
sterno-cleido-maslo'idien,  dont  elles  s’éloignent  de  plus  en  plus  à 
mesure  qu  on  les  étudie  plus  loin  de  leur  origine.  ' 

Elles  sont  situées  en  dedans  do  la  veine  jugulaire  interne  dont 
elles  sont  séparées  par  le  nerf  grand  hypoglosse  qui  croise  leîirdi-* 
rection,  a la  partie  supérieure  du  cou  (fig.  34).  Le  nerf  pneumo- 
gastrique est  en  arrière  d’elles. 

Plusieurs  couches  aponévroliqucs  les  séparent  de  la  peau.  Après 
avoir  coupe  1 aponévrose  cervicale  qui  part  du  bord  antérieur  du 
muscle  slcrno-masloidien  , on  arrive  sur  plusieurs  ganglions  Ivni- 
phaliques,  au-dessous  desquels  l’aponévrose  profonde  se  dédouble 
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pour  former  des  gaines  propres  à tous  les  nerfs  et  vaisseaux  de  cette 
région. 

Opération. — Faites  à la  peau  une  incision  longue  de  8 centi- 
mètres, commençant  au  niveau  du  cartilage  thyroïde  et  se  conti-' 
nuant,  en  haut,  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien.  Incisez  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,,  le  muscle  peaucier, 
l'aponévrose  cervicale  superficielle;  puis,  écartant  les  ganglions 
lymphatiques,  ouïes  enlevant,  s’ils  sont  trop  volumineux,  saisissez 
avec  une  pince  le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  profonde,  que 
vous  couperez  d’abord  en  dédolant  et  que  vous  inciserez  ensuite  sur 
la  sonde  cannelée  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie. 

Vous  arriverez  alors  sur  les  deux  artères  carotide  interne  et 
èxterne  que  vous  isolerez  de  la  veine  jugulaire  interne  avec  d’au- 
tant plus  de  facilité  que  le  nerf  grand  hypoglosse  les  sépare  de  ce 
vaisseau  (fig.  32). 

Vous  distinguerez  la  carotide  interne  de  la  carotide  externe,  par 
les  branches  collatérales  qui  naissent  de  celle-ci , tandis  que  l’interne 
n’en  fournit  pas  hérs  du  crâne. 

S 10.  — Artère  faciale. 

Anatomie.  — Née  de  la  carotide  externe,  au  niveau  de  l’os 
liyoïde,  l’artère  faciale  se  dirige  obliquement  vers  la  commissure 
correspondante  des  lèvres.  Dans  le  point  où  l’on  en  fait  la  ligature , 
elle  repose  sur  le  maxillaire  inférieur,  en  avant  du  muscle  masséter, 
au-dessous  du  muscle  peauciçr.  Elle  est  très  flexueuse  et  enveloppée 
d'une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellulo-graisseux. 

Operation.  — On  peut  la  lier  en  faisant  une  incision  dans  la 
direction  de  son  trajet;  mais  à cause  de  ses  flexuosités,  je  crois 
qu’il  est  plus  prudent  de  faire  une  incision  transversale,  qui , 
commençant  un  centimètre  et  demi  en  avant  de  l’angle  de  la  mâ- 
choire, est  prolongée,  du  côté  de  la  symphyse  du  menton,  dans 
une  étendue  de  3 centimètres  (fig.  35,  n°  1). 

La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané «t  le  muscle  peaucier  , 
•sont  incisés  successivement.  Abandonnant  alors  le  bistouri,  le  chi- 
rurgien dénude  l’artère  en  se  servant  de  la  pince  et  de  la  sonde 
canneléè. 

Appréciation.  — Ce  n’est  qu'une  opération  d’amphithéâtre,  car 
on  pourra  toujours,  par  la  compression,  obtenir  le  résultat  que  l’on 
idemanderait  à la  ligature. 

S >1.  — Artère  lingaale. 

Anatomie.  — L’artèrc  linguale,  née  delà  carotide  externe,  entre 
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. origine'  itlèrXgïï^  plrcée 'stis  le's'nîuscles 

digastrique  et  stylo-hyoïdien,  et  sous  le  nerf  grand  hypoglosse 

aii  point'rvutdeî'T'^'’  rapports  très  importants, 

au  point  de  \ue-  de  la  chirurgie  opératoire,  l.ongeant  le  bord  suné 

hvo-ofo"  <!p  entre  le  muscle 

nui  pet  1"^  en  avant  et  le  constricteur  moveïi  dû  pharvnx 

qui  est  en  arriéré;  plus  superficiellehient,  elle  a des  raonorts  nui 
son  es  guides  sûrs  dans  l'opération  de  Ja  ligature  • le  muscle  di 
gastrique,  en  se  réfléchissant  au  niveau  de'l’os  hyoïde,  foraie  les 
î!rwi  ? ® d’iangle  dont  la  base  est  représentée  par  le  nerf 

deÏÏou^du‘'m‘''"®l  ‘nouve  toujours  1 Vtère  au- 

ninïil  'nnscle  hyo-glosse  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  le 
muscle  myjo-hyoïdien  qui  déborde  souvent  la  partie  antérieure  du 
Inongle  que  nous  venons  d’indiquer.  ’ tt^nuiieaii 

Pour  ne  pas  commettre  cette  erreur,  il  sufht  de  se  souvenir  oue 
le  muscle  hyo-glosse  répond  à toute  Paire  du  triangle  et  qu'il  est  sur 
un  plan  plus  profond  que  le  nerf  grand  hypoglosse,  dont  la  i.artie 
antei  leure  est  recouverte  par  le  muscle  mvlo-hyoïdien . 

Une  aponévrose  mince  recouvre  le  muscle  liÿo-glosse. 

Souvent  il  n’y  qu'une  veine  linguale,  qui  est  séparée  de  l’artère 

vPini\^n?fn  ' hyo-glosse;  quelquefois  aussi  l’artère  a une 

>eine  satellite  qui  lui  est  accolée. 

La  glande  sous-maxillaire,  avec  sa  gaüie  aponévrotique  qui  se 
continue  avec  celle  du  muscle  digastrique,  recouvre  cet  espace 
triangulaire  dont  nous  venons  de  parler  et  le  déborde  plus  ou 
moins  en  bas(fig.  35,n“2)-.  1 = 

Les  bi-anches  collatérales  fournies  par  l’artère  linguale  sont  au 
nombre  de  trois;  mais  il  n'y  a. que  la  branche  sublinguale  qui  offre 
que  que  intérêt,  au  point  de  vi^e  de  la  chirurgie  opératoire.  Dans 
quelques  cas,  on  a pu  lier  cette,  artère  au  lieu  du  tronc  principal; 

Il  laut  donc  savoir  qu’elle  se  trouve  souvent,  comme  l’artère  linguale, 
dans  le  triangle  digastrique  : elle  est  généralement  en  avant  de 
arlere  linguale,  et  se  cache  bientôt -entre  les  muscles  mvlo- 
hyoïdien  et  hyo-glosse. 

• Operaiioii.  — Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tète  un  peu 
ctondue,  on  fait  une  incision  légèrement  convexe  en  bas,  commençant 
au  niveau  du  sommet  de  la  ])etite  corne  de  l’os  hyoïde,  et  s'étendant 
en  arriére  dans  une  étendue  de  -S-  centimètres.  La  peau,  le  tissu  cellu- 
laire et  le  muscle  peaiicier  ayant  été  divisés,  on  découvre  la  glande 

( 


ARTÈUE  PÉDIEUSE.  55 

sublinguale.  Celle  glande  ayant  été  relevée  avec  les  pinces,  et  son 
aponévrose  ayant  été  séparée  de  celle  du  muscle  digastrique,  on 
aperçoit  le  triangle  sus-hyoïdien,  formé  en  avant,  en  bas  et  en  arrière, 
par  le  muscle  digastrique,  et  en  haut  par  le  nerf  grand  hypoglosse. 

Le  muscle  hyo-glpsse,  qui  forme  le  fond  de  ce  triangle,  étant  saisi 
avec  des  pinces,  on  le  coupe  en  dédolant,  et  immédiatement,  au- 
dessous,  on  trouve  l’artère  linguale  (fig.  3.5,  n"  2). 

La  veine  faciale  croisant  la  région  sushyoïdienne  vers  la  pointe 
de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  (fig.  35),  il  faut  prendre  garde 
de  la  léser  dans  l'incision  qui  s’étend  plus  ou  moins  vers  cette  partie 
du  cou.. 

Appréciniion.  — C’est  un  procédé  d’une  précision  telle,  que  sui- 
te cadavre,  la  ligature  de  l’artère  linguale  devient. presque  aussi 
facile  que  celle  de  l’artère  radiale.  Sur  le,  vivant,  les  mouvements  de 
déglutition  entraînant  sans  cesse  l'os  hyoïde  de  bas  en  haut,  aug- 
mentent les  difficultés  de  l'opéra tibn.  Pour  obvier  à cet  inconvénient, 
je  conseille  de  faire  saisir  et  tirer  en  bas  le  muscle  digastrique  avec 
une  érigne  qui  servira  à Ip  maintenir  immobile. 

Le  procédé,  ancien  était  beaucoup  moins  sûr  que  le  précédent 
qui,  depuis  quelques  années,  est  généralement  ad.opté.  On  se  guidait 
sur  l’os  hyoïde,  et  après  avoir  fait  uneincisioh  parallèle  à cet  os.  on 
détachait  le  müscle  dig'aslrique  et  le  stylo-hyo'idien  de  leurs  inser- 
tions à l’os  hyoïde,  et  coupant  le  muscle  hyo-glosse,  on  arrivait  sur 
Tarière. 

On  voit  que,  par  ce  procédé,  cherchant  l’artère  dans  un  espace 
moins  bien  déterminé  que-le  petit  triangle  qui  sert  de  guide  aux 
chirurgiens  de  nos  jours,  il  était  bien  plus  facile  de  s’égarer. 

A-RTICLE  IV. 

MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Comme  pour  les-  artères  du  hiombre  supérieur,  nous  comiuen- 
I corons  iiar  les  plus  éloignées  du  oœur. 

S — ArtCre  pédieuse. 

Anatomie.  Le  trajet  de  1 artère  pédieuse  est  indiqué  parla  di- 
treclion  d’une  ligne  qui,  partant  du  milieu  de  l’espace  inter- 

malléolaire,  irait  aboutir  à la  partie  postérieure  du  premier  espace 
I in  terméla  tarsien. 

Placée  sous  le  bord  interne  du  muscle  pédieux  (court  extenseur 
de^  orteils),  1 artère  est  en  dehors  de-lagaînedu  tendon  de  l’exten- 
seur propre  du  gros  orteil. 
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Elle  a deux  veines  satellites  qui  sont,  Tune  en  dedans,  l’autre  en 
dehors.  Le  nerf  tibial  antérieur  accompagne  l’artère  pédieuse  au- 
dessus  de  laquelle  il  est  situé  (fig.  36). 

Elle  est  recouverte  immédiatement  par  l’aponévrose  qui,  partant 
du  bord  interne  du  muscle  pédieux,  va  se  continuer  avec  la  gaine  de 

extenseur  propre  du  gros  orteil;  mais  elle  est  encore  séparée  de  la 
peau  par  une  autre  aponévrose  dans  un  dédoublement  de  laquelle  se 
trouve  le  nerf  musculo-cuiané  {Rg..36,  L),  qu’il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  le  nerf  tibia  antérieur,  nerf  satellite  de  l’artère,  placé 
comme  ce  vaisseau  au-dessous  de  l aponévrose  profonde. 

Anomalies.  - L’artère  pédieuse  n’existe  pas  constamment,  j'ai 
vu  souvent  1 artère  tibiale  antérieure  n’être  continuée  au  delà  du 
ligarnent  annulaire  dorsal  du  tarse  que  par  une  petite  branche  qui 
venait  former  l’interosseuse  dorsale  du  premier  métatarsien  ; tandis 
que  f artère  dorsale  dic  tarse,  ^e  portant  transversalement,  comme 
à 1 état  normal  (fig.  36),  au-dessous  de  la  partie  charnue  du  muscle 
pédieux,  était,  par  son  volume,  la  véritable  continuation  de  l’artère 
tibiale  antérieure. 

Opération.  --  Faites  une  incision  de  5 centimètres  dans  la 
direction  d’une  ligne  qui,  parlant  du  milieu  de  l’espace  intermal- 
léolaire, irait  aboutir  à l’extrémité  postérieure  du  premier  espace 
intermétalarsien.  Cette  incision  doit  commencer  immédiatement 
au-dessous  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse,  point  dans  lequel 
l’artère  pédieuse  est  plus  volumineuse,  et  par  conséquent  plus 
facile  à trouver  qu’au  voisinage  de  l’espace  .intermétatarsien,  où 
elle' se  termine. 

La  première  incision  comprendra  la  peau  et  le  tissu  cellulaire. 
Dans  une  seconde,  on  incisera  l'aponévrose  superficielle  sur  la  sonde 
cannelée,  en  tâchant  d’éviter  la  section  du  nerf  musculo-cutané ; 
puis,  recherchant  le  bord  interne  du  muscle  pédieux,  on  devra  in- 
ciser, encore  sur  la  sonde  cannelée,  l’aponévrose  profonde  qui  va  du 
bord  interne  de  ce  muscle  à la  gaine  de  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil.  On  arrivera  ainsi  sur  l'artère,  qu’il  faudra  séparer  avec  soin 
de  ses  deux  veines  satellites  et  du  nerf  tibial  antérieur. 

Pour  rendre  l'opération  plus  facile, , il  faudra,  éviter  de  mettre  le 
pied  dans  une  extension  forcée  qui  générait  le  chirurgien  pour  écarter 
le  bord  interne  du  muscle  pédieux. 

Appréciation.  — Cotte  petite  opération  n’est  pas  sans  difficultés 
sur  le  cadavre.  Heureusement,  je  ne  sache  pas  do  cas  où  il  ne  soit 
])oint  possible  de  l’éviter. 

La  compression  est,  on  ctfct,  pour  une  plaie  de  cotte  artère,  un 
moyen  bien  préférable. 
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On  peut  donc  dire  que  celte  ligature  est  une  opération  d’amphi- 
théâtre. 

Eig.  3(i. 


A.  Tuberculo  du  muscle  jambier  aii- 

Idrieur. 

B.  Tubérosilé  anlérieuro  du  libia. 

C.  Tcle  du  péroné. 

D.  Muscle  libial  antérieur  tiré  en  dedans 

par  une  érigne. 

E.  Muscle  e.\lenseur  commun  des  orteils 

tiré  en  dehors. 

E.  Muscle  extenseur  propre  du  gros 
orteil. 

G.  Ligament  annulaire  antérieur  du  larse. 
II.  Muscle  pédieux. 

I.  Artère  tibiale  antérieure. 

.1.  Nerf  satellite  de  l'artère. 

K.  Artère  pédieuse  en  dehors  et  un  peu 

au-dessous  du  nerf. 

L.  Nerf  musculo-cutané. 


-IC 


)I.-_ 


S 3.  — Artère  tlhlalc  diitèrlciirc* 

Anatomie.  --  Une  ligne  étendue  du  tubercule  d'insertion  d 
muscle  tibial  anterieur  a la  partie  moyenne  do  l’espace  interma 
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léolaire  indique  la  direction  du  trajet  de  l'artère  tibiale  antérieure. 

Appliquée  Sur  le  ligament  interosseux  dans  ses  trois  quarts  supé- 
rieurs, elle  répond,  en  bas,  a la  partie  antérieure  du  tibia. 

Elle  a deux  veines  satellites,  et  le  nerf  tibial  antérieur,  situé 
d abord  à son  coté  externe,  la  croise  bientôt  pour  Aenir  se  placer 
au-devant  d’elle. 

Dans  la  moitié  supérieure  de  la  jambe,  elle  occupe  l’espace  cellu- 
leux qui  sépare  le  muscle  tibial  antérieur  de  l’extenseur  commun 
des  orteils;  dans  la  moitié  inférieure,  c’est  entre  le  muscle  tibial 
antérieur  et  1 extenseur  propre  du  gros  orteil  qu’elle  est  située 
(fig.  M). 

Branches  collatérales.  — Les  branches  collatérales,  ùn  peu  volu- 
mineuses, fournies  par  l’artère  tibiale  antérieure,  sont  : la  récurrente 
tibiale  antérieure^  qui  naît  au  niveau  de  l’extréruilé  supérieure  du 
ligament  interosseux,  et  les  inalléolaires  interne  et  externe^  qui  ont 
leur  origine  au  niveau  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse. 

Opération.  — On  fait  la  ligature  de  l’artère  tibiale  antérieure  au 
tiei'S  moyen  et  au  tiers  inférieur'de  la  jambe. 

î ? Au  tiers  moyen.  — Un  coussin  étant  appliqué  sous  le  creux  po- 
plité du  côté  malade,  un  aide  fléchit  le  pied  sur  la  jambe,  de  manière 
à mettre  dans  le  relâchement  les  muscles  entre  lesquels  l’artère  est  | 
située.  Puis,  le  chirurgien,  ayant  déprimé  la  peau  au  niveau  du  bord  I 
externe  du  muscle  tibial  antérieur,  fait  une  incision  de  8 centimètres 
dans  la  direction  d’une  ligne  qui  réunirait  le  tubercule  d’insertion 
dujambier  antérieur  au  milieu  de  l’espace  intermallé’oiaire. 

Après  la  première  incision  qui  comjDrend  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulaire, on  incise  l’aponévrose  en  long,  puis  en  travers,  pour  rendre 
plus  facile  l’écartement  des  lèvres  de  la  plaie. 

On  trouve,  alors , en  bas  de  l’incision,  l’interstice  celluleux  au 
fond  duquel  est  l’artère.  On  l’agrandit  en  glissant  le  doigt  jusqu’au 
ligament  interosseux,  et  en  faisant  des  mouvements  de  va-et-vient 
jiour  éloigner  l’un  de  l’autre  les  muscles  tibial  antérieur  et  exten- 
seur commun  des  orteils. 

Si  1 incision  est  bien  dans  la  direction  indiquée,  on  trouvera  tou- 
j ours  l’interstice  celluleux;  mais  pour  plus  de  sôreté  encore,  il  est 
bon  de  déprimer  le  muscle  tibial  antérieur,  en  glissant  le  doigt  indi- 
cateur de  la  crête  du  tibia  vers  le  bord  externe  de  ce  muscle 

Les  muscles  étant  écartés  par  des  crochets  confiés  à des  aides,  le 
chirurgien  dénude  l’artère  et  pa.«se  un  lil  au-dessous  d’elle,  au  moven  : 
d’une  aiguille  de  Coopor  qui  doit  être  introduite  de  dehors  en  dedans.  . 

Ce  procédé  est  intlnimént  préférablo  à celui  de  Lisfranc,  dans  ■ 
lequel  on  fait  une  incision  oblique  allant  de  la  crête  du  tibia  vers  le  J 
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péroné,' procédé  qui,  à côté  de  J'avantage  qu’il  offre  de  découvrir 
plus  facilement  l’interstice  musculaire,  a le  grand  inconvéniënt  de 
limiter  considérablement  le  champ  dans  lequel  on- peut  apercevoir 
l’artère.  ' • . 


I , 

A.  Section  de  la  jieuii. 

B.  ■ Bord  interne  du  tibia.  • 

C.  Muscle  soléaire. 

U.  AponévrosojanibièiHj  superliciel'.e. 

E.  -Aponévrose  profonde. 

) 

I''.  Artère  tibiale  postérieure  au  tiers 
supérieur. 

IL  , Nerf  tibial  postérieur. 

■ 

n.  Veine  saphène  interne.- 

I.  • Tendon  du  nluscle  tibial  posté- 
rieur. 

K.  Tendon  du  muscle  lléçjiisscur 
commun  des  orteils. 

li.  Ligament  annulaire  interne  dil 
iarse. 

K'.  Artère  tibiale  derrière  la  malléole 
interne.  ^ 

B'.  Nerf  tibial  con’c.spondant. 


d''iu.  37. 

V • 


qi(T  km . L incision  est  la  môme  qu’au  tiers  supérieur. 

-Ile  est  seulemen  plus  courte  de  2 centimètres,  et  il  imi.orte  qu'elle 
ti  atteigne  pas  le  ligament  annulmre  dorsal  du  tarse. 
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On  arrive  facilement  dans  l’interstice  celluleux,  en  portant  l in-- 
dicatour  sur  la  crête  du  tibia  et  le  ramenant  en  dehors  du  muscle 
tibial  anterieur. 

L’artèr'e  est  située  derrière  et  un  peu  en  dedans  du  muscle 
extenseur  propre  du  gros  orteil.  On  pourra  facilement  la  dénuder  eti 
la  saisir  en  mettant  ce  muscle  dans  le  relâchement,  par  la  flexion  du 
pied  sur  la  jambe.  • uu 


S 3.  — Artère  tibiale  postérieure. 


Anatomie.  ~ L’artère  tibiale  postérieure,  branche  interne  de  bi-  - 
furcation  du  tronc  tibio-péronier,  se  dirige 'd’abord  obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  mais,  au-dessous  du  tiers  supé- 
rieur de  lajambe,  elledevientverticalejusqu  a la  voûte  calcanéenne  . 
au-dessous  de  laquelle  elle  se  divise  en  branches  i)Ian(aires  interne 
et  externe.  ’ 


1“  Le  long  de  la  jambe,  l’artère  tibiale  postérieure  est  éloignée  dm 
bord  interne  du  tibia  de  la  largeur  d’un  travers  de  doigt.  Placée 
entre  les  muscles  de  la  couche  profonde  et  le  soléaire,  elle  est  séparéé* 
de  ce  dernier  muscle  par  une  aponévrose  mince  dans  un  dédouble-- 
ment  de  laquelle  elle  est  contenue.  Le  nerf  tibial  postérieur  est  en 
dehors  d’elle  ; deux  veines  satellites  sont  placées  l'une  en  dedans 
l'autre  en  dehors  (fig.  37).  " ’ 


Dans  les  deux  tiers  supérieurs,  l’artère  tibiale  postérieure  et  la 
veine  saphène  interne  descendent  verticalement  à la  même  distance 
du  bord  interne  du  tibia  ; mais,  tandis  que  1 artère  est  placée  au-- 
dessoûs  du  muscle  soléaire,  la  veine  saphène  est  située  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

■ 2°  Dans  le  tiers  intérieur  du  lajambe,  l’artère  est  toujours  recouverte 
par  le  feuillet  postérieur  de  l’aponévrose  des  muscles  de  la  couche  / 
profonde  de  la  jambe  ; mais  le  soléaire  n’existe  plus  à l’état  charnu  ; 
en  se  réunissant  aux  jumeaux,  il  a constitué. le  tendon  d’Achille,' 
et  c’est  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  ce  tendon  et  le  bord  interne 
du  tibia  que  se  trouve  l'artère  tibiale  postérieure. 

Comme  une  aponévrose  réunit  le  tendon  d’.Vchilleau  tibia,  il  ré- 
sulte do  là  que  deux  aponévroses,  l’iine  superficielle,  l’autre  pro- 
fonde, recouvrent  l’artère.  Au  niveau  de  la  malléole  interne,  l'a|X)-' 
névrose  superficielle,  en  se  renforçant,  constitue  le  ligament  annulairo 
interne  du  tarse.  Celle  partie  épàissic  de  l'aponévrose  forme  les - 
gaines  des  muscles  tibial  |ioslérieur  et  llédtisseiu-  des  orteils,  dont 
l'artère  n'est  séjiarée  que  jiar  une  cloison.  j 


L’artère  tibiale  postérieure  est  à peu  jirès  cachée,  en  ce  point,  par 
SOS  deux  veines  satellites  qui  sont  souvent  accolées  l'une  à l’autre.  * 
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Dans  toute  son  étendue,  elle  ne  fournit  pas  de  branches  collaté- 
rales dont  il  faille  tenir  compte  pour  le  lieu  d’élection  de  la  ligature. 
■ Opération.  — On  lie  l’artère  tibiale  postérieure  le  long  de- la 
jambe  et  près  de  la  malléole  interne. 

1°  Le  long  de  la  jambe.  — Le  malade 
étant  couché  sur  le  dos,  un  peu  incliné  du 
côté  du  membre  sur  lequel  on  doit  opérer, 
la  jambe  fléchie  ét  reposant  sur  sa'  face 
externe,  le  chirurgien  fait,  à un  travers  de 
doigt  du  bord  interne  du  tibia  et  parallèle- 
ment à ce  bordj’  une  incision  longue  do 

1 0 à 11  centimètres , qui  ne  dépasse  pas 
la  peau , à cause  de  la  présence  de  la 
veine  saphène  interne  dans  cette  direction . 

Le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  jam-  ' 
bière  ayant  été  incisés,  on  écarte  le  bord 
interne  du  muscle  jumeau  interne,  et  por- 
tant le  bistouri  comme  si  l'on  voulait  arriver 
vers  le  milieu  de  la  face  postérieure  du  tibia, 
on  coupe  le  muscle  soléaire  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie.  Après  avoir  incisé  une 
couche  épaisse  de  fibres  charnues  du  muscle 
soléaire,  on  arrive  sur  l’aponévrose  médiane 
qui , le  plus  souvent,  donne  insertion , par 
sa  face  antérieure,  à une  couche  de  fibres 
charnues  qu’il  faut  couper  avec  précaution 
jusqu’à  l’aponévrose  mince  qui  sépare  le 
muscle  soléaire  dé  la  couche  profonde  des 
ipuscles  de  la  jambe.  Cotte  dernière  aponé- 
vrose ayant  été  incisée  sur  la  sonde  can- 
nelée, on  aperçoit  l’artèré  tibiale  posté- 
rieure placée  entre  les  deux  vçines  satellites, 
en  dedans  du  nerf  tibial  postérieur  (lig.  38) . 

Dans  ce  procédé,  qui  appartient'à  M.  Manec,  on  coupe  les  rameaux 
des  artères  jumelles  ; plusieurs  branches  veineuses  musculaires  sont 
aussi  coupées,  ce  qui  rend  cette  ligature  d’une  grande  difficulté.  Si 
l’on  ajoute  que  souvent  la  veine  saphène  interne  étant  variqueuse, 

11  est  impossible  d’arriver  sur  le  muscle  soléaire  sans  couper  jdu- 
sieursdes  sinuosités  de  ce  vaisseau , on  comprendra  combien  , sur  le 
vivant,  il  doit  être  difficile  de  lier  l’artère  tibiale  j)ostérieure.’ 

L'aponévrose  jambière  étant  coupée,  au  lieu  d'inciser  le  muscle 
soléaire  de  haut  en  bas,  comme  dans  le  procédé  que  nous  venons 
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de  faire  cüunaîtie,  les  chirurgiens  ont  longlom|js  détaché  les  inSer- 
-tioiis  de  ce  .muscle  au  bord  interne  du  tibia,  l’ar  ce  procédé  o'ii  a 
beaucoup  moins  de  sang,  puisque  les  arlères  et  veines’jumolles  ne 
sont  pas  ouverles  ; mais  on  court  le  risque  de  s'égarer  en  avant  des 
muscles  profonds  de  la  jambe. 

Appréciation.  — En  résumé,  sur  le  cadavre,  le  premier  procédé 
pst  beaucoup  plus  facile;  sur  le  vivant,  le  second  aurait  moins d in- 
convenients,  si  1 on  se  souvenaitque  les  insertions-  du  soléaire  au  tibia 
sont  bien  près  de  celles  du  fléchisseur  commun  des  orteils,  et  qu'oii 
eût  le  soin  de  ne  pas  dépasser  I interstice  qui  existe  entre  les  muscles 
de  la  couche  superficielle  et  ceu-x  de  la  couche  profonde." 

2“  Au  -bas  de  la  jambe.  — La  jambe,  fléchie  sur  la  cuisse,  étapt 
couchée  sur  sa  face  externe,  le  chirurgien  fait  à la  peau,  au  milieu 
de  l’espace  qui  sépare  le  tendon  d'Achille  du  bord  inlerne  du  tibia, 
une  incision  longue  de  6 à 8 cenlimèlres,  commençant  au  niveau 
de  la  malléole  interne  et  se  prolongeant  en  haut  jfig.  .38).  En 
la  faisant  plus  bas,  on  couperait  le  ligament  annulaire'’  interne  du 
tarse,  ce  qui  affaiblirait  les  moyens  d'union  du  pied  et  de  la  jambe. 

L’aponévrose  qui  va  du  bord  ihterne  du  tibia  au  bord  corres- 
liondant  du  tendon  d’Achille  ayant  été  coupée,  on  incisé  danë  un  I 

second  temps  sur  la  sonde  cannelée  l’aponévrose  profonde , rlans  le  I 
dédoublement  de  laquelle  se  trouvent  l’artère,  les  veines  satellites  et  I 
le  nerf  tibial  postérieur.  Pour  inciser  le  feuillet  superliciel  de  cette  i 
aponévrose  au  niyeau  du  paquet  des  vaisseaux  et  nerf,  il  faut'avoir  I 
sôin  , tout  en  restant  au  milieu  de  l'intervidle  qui  existe  entre  le  tibia 
et  le  tendon  d’Achille,  de  serapptocher  du  tendon  un  peu  plus  que  • 
de  l’os  ; car  si  l’on  incisait  l’aponévrose  trop  près  du  tibia,  on  ouvri-  . 
rait  la  gaine  des  muscles  fléchisseurs  et  tibial  postérieur,  ce  qui  poin- 
rait  donner  lieu  à des  fusées  purulentes' (lig.  37). 

En  dénudant  l’artère  en  ce  point,1l  faut  se  souvenir  qu’elle  est  à 
. peu  près  cachée  par  les  deux  veines  satellites  accolées  l'une  à l'autre.  • 
Iiicieion  oblique.  — On  peut  aussi  découvrir  l'artère  tibiale  pos- 
térieure au  bas  de  la  jamlx!  en  faisant  une  incision  étendue  du  bord 
postérieur  do  l’extrémité  de  la  malléole  interne  au  bord  sujiéricur  du 
calcanéum  ( oberl),  ■ 

Appréciation.  — ,fe  i)réfèro  l’incision  longitudinale  à riUcision 
oblique,  parce  que  si,  par  cette  dernière.  09  découvre  jdus  facilement  . 
l’artère,  on  s’expose  plus  aussi  à ouvrir- la  gaine  dos  tendons  vojsins  • 

S L — .Artère  péronière. 

I ' ^ 

Anatomie. — L'artère  péronière,  branche  externe  de.bifurcaliûn  i 
du  tronc  tibio-péronier,  sc  termine  au  niveau  de  la  malléolv  externe  j 


I 


AUTÈRli  PÉRONIÈRE, 

en  se  divisant  en  deux  branches:  l’une,  antérieure,  qui.  traverse  le 
ligament  interosseux  et  s'anastomose  avec  l’artère  tibiale  antérieure; 
l’autre  postérieure,  qui  se  distribue  dans  les  muscles  de  la  région 
calcanéenne  et  s’anastomose  avec  la  tibiale  postérieure. 

Fio.  30. 


' • 

Muscle  soléaire. 

R.  Aponévrose  jambière  superfiriello. 
C.  Muscle  jumeau  externe, 
n.  Aponévrose  superficielle. 

R.  Aponévrose  profonde. 

K.  Artère  péronière. 

Cf.  Péroné 


. I: 

î 


j'.n  haut,  elle  est  séparée  de  la  face  postérieure  du  péroné  par  le 
muscle  lléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  recouverte  par  le  muscle 
soléaire  (fig.  39). 


maladies  des  ARTÈnES. 

Au  milieu  de  la  jambe,  elle  s'enfonce  entre  le  fléchisseur  propre  du 
gros  orleü  et  lojambier  postérieur , pour  venir  s’appliquer  œMre  le 
ligament  interosseux.  Elle  est  côtoyée  par  le  nerf  tibial  postérieur  à 
6 ou  8 millimétrés  de  son  côté  interna 

Opération.  — FaUes,  parallèlement  au  péroné  et  un  travers  de 
doigt  en  dedans  de  lui,  une  incision  longue  de  8 à 1 0 centimètres,  qui  i 
comprenne  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ; écartez  le  bord  externe  du  i 
muscle  jumeau  externe,  et  incisez,  longitudinalement  le  muscle  so-- 
leaire  dans  toute  l’étejidue  de  la  plaie  extérieure.  Les  bords  de  lai 
plaie  étant  écartés  par  des  aides , le  chirurgien  dénude  l’artère  et 
passe  le  stylet  aiguillé  de  dedans  en  dehors. 

Cette  artère  se  cachant  sous  les  muscles,  au  milieu  de  la  jambe 
on  ne  peut  la  lier  que  dans  sa  moitié  supérieure.  ’ 


§ 3 . — AHère  poplitée.  f 

.Inatomic.  — L’artère  poplitée  s'étend  dtpuis  l’anneau  du  troi-  i 
sieme  adducteur  jusqu’au  bord  supérieur  du  muscle  soléaire  Sa 
direction  est  celle  d’une  ligne  qui  réunirait  l'angle  supérieur  à l'an- 
gle inférieur  de  la  losange  formée  par  les  muscles  qui  bornent'  le 
creux  poplité. 

^ En  haut,  elle  est  en  rapport  : en  avant,  avec  la  face  postérieure 
du  fémur  où  l'on  peut  la  comprimer  ; en  arrière,  elle  est  recouverte  par 
1 aponévrose  dont  elle  est  séparée  par  des  ganglions  lymphatiques  et 
par  une  grande  quantité  de  graisse  ; en  dehors,  elle  répond  au  bi-  i 
ceps;  en  dedans,  au  muscle  demi-membraneux.  ‘ 

2“  En  bas,  elle  repose  sur  lemiuscle  poplité;  en  dehors,  elle  est  ! 
en  rapport  avec  lejumeau  externe  ; en  dedans,  avec  l'interne.  i 
Les  rapports  del  artère  poplitée  avec  le  nerf  sciatique  poplité  in- 
terne et  la  veine  sont  très  importants.  Ces  trois  parties  sont  situéea 
de  manière  à représenter  un  plan  incliné  d’arrière  en  avant  et  do 
dehors  en  dedans,  le  nerf  étant  le  plus  superficiel  et  le  plus  externe, 

1 artère  la  plus  interne  et  la  plus  profonde,  et  la  veine  étant  entre 
le  nerf  et  l’artère  et  sur  un  plan  intermédiaire  (fig.  -tO). 

.l’insiste^  sur  ces  rapports  qui  sont  constants,  quoi  qu’en  dise 
M.  l\|algaigne,  qui  met  l’artère  en  dehors  delà  veine,  à la  partie 
inférieure  du  creux  poplité.  La  veine,  quand  elle' est  remplie  de 
sang,  recouvre  1 artère,  mais  elle  n’est  jamais  en  dedans  d'elle. 

Les  branches  collatérales  sont:  les  articulaires  supérieures  interne 
Qi  externe,  les  articulaires  inférieures  externe  et  interne,  les  articu- 
laires mogennes,  et  enfin  les  artères  jumelles.  Toutes  ces  artères  s'a- 
nastomosent ensemble,  ainsi  qu'avec  la  grande  anastomoticjue  qui 
naît  de  la  fémorale  au  niveau  de  I anneau  du  troisième  adducteur,  i 


ARTÈRE  POPLITÉE. 


6f) 


Opération. — L’existence  des  nombreuses  branches  collatérales 
qui  naissent  de  l’arlère  poplitée  dans  un  espace  trop  restreint  pour 
(|u'il  soit  possible  de  porter  une  ligature  loin  de  toutes  les  branches 
ne  permettra  jamais  à un  chirurgien  prudent  de  tenter  cetle  opé- 
ration . 


Si  I on  s y décidé,  voici  comment  il  faut  la  pratiquer  : 

■denf-rnno  ventre,  lajan.be  étendue,  le  chirur- 

V ' ^‘^®"t™ètres  au  milieu  de  l’espace 

2 h:Mn  of  Z T deux  angles 

.'Su  ® fl’abord  que  la 

îou  r.  nr?"'  externe,  si  elle  se  trouve 

•ous  le  scalpel,  ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement;  puis  on  incise 


Muscle  grand  fessier  divisé  dans  la 
direclion  de  scs  fibres.  Une  érigiie 
relève  le  bord  siiin  rieiir  de  celle 
division. 

-Vrlère  fessière. 

Veine  fessière. 

Muscle  pyramidal. 

Muscle  denii-membrancu.v  écarb;  en 
dedans  par  une  érigiic. 

Veine  saphène  e.xlerne. 

Veine  poplitée. 

Arlère  poplitée. 

On  aperçoit  le  nerf  en  dehors  de  la 

veiné. 


(1. 


< 


MALADIES  DES  ARTÈRES. 

l’aponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  et.  avec  ce  dernier  instrmnenl 
diMsant  le  tissu  cellulo  adipeux,  on  arrive  sur  le  paquet  que  for- 
ment le  nerf  et  les  vaisseaux  Alors,  un  aide  llcchissant  la  jambe  sur 
la  cuisse,  le  chirurgien  écarte  la  veine  et  le  nerf  pour  passer  une 
aiguille  de  Cooper  ou  de  Deschamp.s  derrière  l'artère,  qui  est  en  de- 
dans-et  en  avant  de  la  veine  (fig.  .iO). 

S Artère  Témoralc. 

Anatomie.  — L’arlère  fémorale  commence  au  niveau  du  lisa- 
ment  de  Poupart  et  se  termine  à l'anneau  du  troisième  adducteur.  Elle 
se  continue,  en  bas  avec  1 artère  poplitée,  en  haut  avec  l’iliaque 
externe.  , . ‘ 

Sa  direction  est  celle  d une  ligne  qb!,  partant  du  milieù  du  liga- 
ment de  Poupart,  aboutirait  au  bord  postérieur  du  condyle  interne 
du  fémur.  Elle  a,  dans  toute  son  étendue,  des  rapports  avec  le  muscle 
couturier  : en  haut,'elle  est  située  à son  côté  interne,  et  d'autant  plus 
rapprochée  de  lui,  qu  on  1 examine  plus  près  de  la  pointe  du  triangle 
de  Scarpa;  au  m.lieu  de  la  cuisse,  ce  muscle  la  recouvre,  ctprès'^do 
1 anneau  du  troisième  adducteur,  c'est  sous  son  bord  externe  qu  elle 
est  située  (fig.  .i  l ).  L'artère  fémorale  est  accolée  à sa  veine  sa- 
tellite cl  une  manière  si  intime,  que  leur  séparation  constitue  un 
lemps  difficile  cfc  la  ligature.  1)  abord  placée  en  deduns  de  Tarière  * 
en  haut,  la  veine  lui  devient  un  peu  postérieure  en  bas.  Quand  on 
trouve  une  veine  en  avant  de  l’artère,  c’est  qu’il  y en  a deux,  et  la 
.seconde  est  en  arrière.  , ' * 

Le  nerf  saphène,  interne  accompagne  Tartère  jusqu'à  Tanneau  du 
troisième  adducteur  ; une  même  gaine  aponévrotique  les  enveloppe. 

La  veine  saphène  interne  est  à peu  près  parallèle  à l'artère  fémo- 
rale, mais  elle  est  plus  rapjirocliée  qu’elle  de  la  ligne  médiane  du 
corps.  Quand  on  incise  la  peau  dans  la  .direction  de  la  plaie,  il  ne 
faut  pourtant  pas  oublier  qu’il  existe  assesc  souvent  une  bifurcation 
de  la  veine  saphène  interne,  plus  externe  que  le  tronc  principal  et  > 
qué  lé  bistouri  pourrait  atteindre.  J\Iais  la  veine  étant  sous-cutanée, 
l’artère  et  elle  sont  toujours  séparées  l’une  de  l’autre  par  le  fascia  ' 
cribriforme. 

1"  En  haut,  1 artère  fémorale  est  placée  au  milieu  du  triangle  de  > 
Scarpa  que  limitent  le  muscle  couturier  en  dehors,  le  muscle  movon 
adducteur  en  dedans.  Elle  fournit  iihisieurs  branches  collatéraièsv 
dont  lu  plus  importante  (artère  fémorale  profobde),  naît  à fi  centi- 
mètres environ  au-dcs.sous  du  Ijgamcnt de  Poupart. 

ï ’ En  hax,  au  niveau  de  Tanueau  du  troisième  adducteur,  elle  i 
donne  naissance  à la  grande  anaxrmnaligae. 
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ARTKKE  FEMORALE. 
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Opération.  — Scarpa  a donné  le  conseil  de  faire  la  ligature  de 
l’artère  fémorale  à quatre  travers  de  doigt  au  dessous  du  ligament  de* 
Poupart.  Je  pense  qu’il  vaut  mieux  la  faire  un  péu  plus  bas  encore, 
à cause  de  la  naissance  de  l’arLère  fémorale  profonde  qui  a lieu  géné- 
ralement à 2 pouces  du  ligament  de  Poupart.  Dans  aucun  cas,  je  ne 
consentirais  à pratiquer  l’opération  entre  la  fémorale  profonde  et  la 
fin  de  l’iliaque  externe. 

Fig.  M. 


■ 'A.  Éripiio  tirant  cn'dcilans  la  par- 

ité iiiforieiiro  tlii  niiisclo. 

R.  Muscle  moyen  aiUliiclour. 

C.  AponétTose  concourant  ai  la  for- 
mation (le  l'anneau  tlu  Irni- 
sième  ailducteur. 

1)-E.  Arlère  fémorale. 

F.  Artère  fémorale  profonde. 

0.  Naissance  de  la-gnnée  anaslo- 

niotique. 

IL  H'.  Veine  saphène  interne. 

1.  .1.  Veine  fémorale. 

K,  Nerf  crural. 

, !..  Nerf  saphène  interne. 


yDitmle  inangle  cZcSmrpu.— Ayant  lléclii  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  la  cuisse  sur  le  ba.s3in,  faites  à la  peau,  dans  la  direction  de  Tar- 
ière, luio  incision  de  8 cenlimcires,  dont  la  partie  movenno  sera 
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Située  à Cinq  travers  de  doigt  du  ligament  de  Poupart,  Dans  un  se- 
cond temps  incisez  le  tissu  cellulaire  avec  précaution,  de  manière  ài 
ne  pas  courir  le  risque  d’ouvrir  la  veine  saphène  interne  qui  quel- 
quefois se  bifurque  en  deux  branches  dont  l’une  suit  à peu  près  la 
direction  de  1 artere.  Arrivé  au  fascia  cribriforme,  incisez  cette. 

aponévrose  sur  la  sonde  canne-- 
lée;  et  vous  trouverez,  en  dedans  ; 
du  bord  interne  du  muscle  cou- 
turier, l’artère  accolée  à sa  veine  t 
satellite  et  enveloppée  d’une  • 
gaine  dont  il  faudra  l éloigner  ■ 
avec  d autant  plus  de  précaution, 
qu’il  importe  de  ne  pas  com- 
prendre le  nerf  saphène  interne 
dans  la  ligature  (fig.  42). 

2”  '^u  milieu  de  la  cuisse 
(Hunter).  — Faites,  dans  la  di- 
rection déjà  indiquée  de  Tarière, 
une  incision  de  9 centimètres 
jusqu’au  muscle  couturier.  Éloi- 
gnez ce  muscle  en  dehors  ( Lis- 
franc)  ou  en  dedans  ( Roux  É 
suivant  que  vous  cherchez  Tar- 
ière près  de  la  pointe  du  triangle 
de  Scarpa,  ou  bien  à peu  de 
distance  de  Tanneau  du  troi- 
sième adducteur.  Vous  apercevez 
alors  l'aponévrose  épaisse,  qui, 
après  avoir  donné  insertion  aux 
libres  du  muscle  vaste  interne, 
vient  recouvrir  la  face  anté- 
rieure des  tendons  des  muscles 
deuxième  et  troisième  adduc- 
teurs (fig.  42).  C’est  au-dessous 
de  celle  aponévrose  que  vous 
trouverez  Tarière,  ayant  avec  la 
veine  satellite  et  le  nerf  saphène 
interne  les  mêmes  rapports  (lu'ollo  a dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Cette  opération  n’est  pas  pratiipiéo  assez  souvent;  le  milieu  du 
membre  est  peut-être  le  |)oint  le  plus  avantageux  pour  la  ligature  de 
Tarière  fémorale,  à cause  du  petit  calibre  de5  brandies  collatérales 
fournies  dans  cette  région.  . 
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La  difficulté  do  l’opération  qu’on  pourrait  objecter  n’existe  plus 
dès  qu’on  a la  précaution  de  mettre  le  muscle  couturier  dans  le  re- 
lâchement par  la  flexion  de  la  jambe  sur  là  cuisse , et  jamais  on 
n'a  besoin  de  recourir  à la  section  transversale  de  ce  muscle,  con- 
seillée par  Desault. 

3°  Au  niveau  de  l'anneau  du  Iroisième  adducteur.  — La  ligature 
(tans  ce  point  du  trajet  de  l’artère  est  une  opération  facile,  et  cette 
facilité  est  sans  doute  la  raison  pour  laquelle  on  se  plait  à la  prati- 
quer sur  le  cadavre.  Bien  qu’elle  ait  été  vantée  dans  la  plupart  des 
ouvrages  de  médecine  opératoire,  je  n’hésite  pas  à déclarer  qu’elle 
doit  être  rejetée,  et  je  lui  préférerai  toujours  la  ligature  au  milieu 
de  la  cuisse.  S’il  est,  en  effet,  une  chose  bien  prouvée  en  chirurgie, 
'c’est  qu'il  est  dangereux  de  porter  une  ligature  au  voisinage  d’une 
grosse  collatérale.  Or,  Ivipremière  branche  articulaire  interne,  mieux 
nommée  grande  anastomotique^  naît,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 

( au  niveau  de  l’anneau  du  troisième  adducteur.  Ceux  qui  se  rap- 

Ipellent  le  calibre  de  cette  branche  comprendront  pourquoi  je  con- 
damne les  ligatures  qui  seraient  faites  dans  ce  point  de  la  longueur  de 
l'artère  fémorale. 

Pour  me  conformer  à l’usage  de  l’amphithéâtre,  je  décrirai  le 
manuel  de  cette  opération. 

Opération. — Faites,  dans  la  direction  d’une  ligne  allant  du 
fl  milieu  du  ligament  de  Poupart  à la  partie  postérieure  du  condyle  in- 
I:  terne  du  fémur,  une  incision  de  8 à 9 centimètres  dont  l’extrémité 
1’  inférieure  ne  devra  jamais  atteindre  le  quart  inférieur  de  la  cuisse. 

Écartez  en  dedans  le  muscle  couturier,  après  avoir  incisé  sa  gaînc 
t (fig-  i2);  puis,  portant  l’indicateur  do  la  main  gauche  sur  le 
i:  tendon  du  muscle  troisième  adducteur,  vous  sentirez  une  dépre.ssiou 
i au  niveau  de  laquelle  vous  glisserez  la  sonde  cannelée  au-dessous 
1 de  l’aponévrose  qui  recouvre  l’artère  en  passant  du  muscle  vaste 
Il  interne  sur  la  face  antérieure  du  tendon  du  muscle  grand  adduc- 
1 tour, 

i Lette  aponévrose  ayant  été  incisée  et  l'artère  ayant  été  séparée  do 
' sa  veine  satellite  et  du  nerf  saphène  interne,  on  passera  l’aiguille  do 
I Cooper,  munie  d’un  fil,  de  dedans  en  dehors,  afin  de  ne  pas  courir  lo 
' risque  de  blesser  la  veine.  Ce  dernier  vaisseau  et  l’artère  sont  tcllo- 
mont  unis  en  ce  point,  qu’il  faut  de  grandes  précautions  pour  faire  la 
f dénudation  d’une  nianièro  convenable.  11  ne  faut  pas  surtout  se  croire 
‘ a 1 abri  d un  accident,  dans  le  cas  où  une  veine  est  placée  devant 
artère,  car  toujours  il  y en  a une  autre  immédiatement  derrière. 

Souvent,  avant  d’avoir  incisé  1 aponévrose,  on  voit  lo  nerf  saphène 
interne  dans  le  point  où  il  jierlore  la  gaînc  de  l’artère  ; on  peut  alors 
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se  guider  sur  lui  pour  glisser  la  sonde  cannelée  dans  la  gaine  des 
A aisseaux.  De  celte  manière,  il  est  impos.sible  de  se  trompt. 

Poupai^  ligament  do 

^ S 7.  — .\i-t6fe  iliaque  externe. 

Anatomie.  — L'artère  iliaque- externe  s’étend  de  la  symphyse 
Poupâir^'^'^  ^ niillimètres  en  dehors  du  milieu  du  ligamenUe 

Llle  est  en  rapport,  en  dehors,  avec  le  bord  interne  du  muscle 
psoas;  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  avec  sa  veine  satellite 
i.'-®'  lA^  li  est  séparée  du  péritoine  par  du  tissu  cellu-- 

aiie  ache  et  peu  abondant,  qui  lui  constitue  une  espèce  de  gaine 
d une  tenuité  excessive. 

Une  branche  du  nerf  génito-crural  passe  en  avant  de  l'artère  et  ’ 
a croise  un  peu,  de  haut  en  bas  et  (le  dehors  en  dedans. 

Larlere  iliaque  externe  ne  fournit  de  branches  qu’auprès  du 

ligament  de  Poupart.  Ces  branches  sont  l'épigastrique  et  la  circon- 
pexe  lUaqae 

Nc)n  seulement  lé  péritoine  et  le  paquet  intestinal  recouvrent  l’ar- 
tere  Iliaque  externe,  mais  pour  parvenir  siir  cette  artère  il  faut  encore 
diviser  la  paroi  abdominale  antérieure,  qui  se  compose  de  dehors 
en  dedans  : de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  du  fascia, 
auper/icialis,  de  l'aponévrose  du  grand  oblique , des  muscles  petit 
oblique  et  transverse.  Au-dessous  de  ce  dernier  muscle,  on  trouve 
une  aporiévro.se  mince  appelée  fascia  transoersaiis  (fig.  .1.3,  K),  qui 

n esl-séparéedupéritoinequeparimpeudetissucellulaireniamenleiix. 

Opération.  • I"  Faites,  parallèlement  au  ligament  de  Poupart, 
ime  incision  liîgerement  convexe  en  bas,  qui  s'élijnde  du  milieu  de  ce 
ligament  a 15  millimètres  en  avant' et  au-dessus  de  l épine  iliaque 
antérieure  et  supériejire  (fig  43,  C);  divisiez  couche  par  couche  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’aponévrose  du  grand  oblique,  les  mus- 
cles |)etit  oblique  et  transverse,  et  lorsque  vous  apercevez  \o  fascia 
trausversalis  qui  sépare  le  muscle  transverse  et  le  péritoine,  soulevez 
cette  aponévrose  avec  une  jiince  pour  lui  faire  une  boutonnière  en 
coupant  avec  le  bistouri  porté  à plat;  puis,  passant  une  sonde  caii- 
neIé.^  par  I ouverture  ainsi  faite,  incisez  le  fascia  trausversalis  ûan^ 
toute  rélûndue  de  la  plaie. 

H.efoulant  alors  le  péritoine  du  ciHé  de  la  ligne  médiane  et  le  s<'- 
parant  avec  les  doigts  des  parties  sous-jacentes,  vous  arriverez  sur 
I artère  iliaque  externe,  au-dessous  de  laquelle  vous  passerez  iiiio 
ligature  de  dedans  en  dehors  avec  une  aiguille  de  r,eoj>er. 
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AKTÈKE  ILIAUUE  EXTEKNE. 

Un  passe  ici  la  ligature  de  dedans  en  dehors  pour  deux  raisons  : 
pour  ne  pas  s’exposer  à blesser  la  veine,  et  pour  que  le  bec  de  hii- 
•guille  ne  soit  pas  dirigé  du  côté  du  péritoine. 

On  doit,  autant  que  possible,  porter  la  ligature  3 centimètres 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart.- 

Ce  procédé  est  celui  qu'on  attribue  à Roux,  ll  dillère  peu  de  celui 
de  At  Cooper,  qui  commençait  l'incision  au  niveau  de  l’anneau  in- 
guinal interne  et  la  terminait  à.  5 centimètres  en  dedans  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure. 

2"  Procédé  de  Bogros.  — Le  procédé  de.Bogrûs  consiste  à l'aire, 
parallèlement  au  ligament  de  Poupart,  et  1 centimètre  ap-dessus 
de  ce  ligament,  une  incision  qui  se  termine,  en  dedans,  à 2 cen- 
limètres  de  1 épine  du  pubis,  et,  en  dehors,  à 2 centimètres  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  (lig.  .i-3.  B). 


l'iii.  -ia. 


\.  l’l•no(H(•(l■AI„!r^ot||y,  \ lij;iiliirc  dn 

■.  l’i’occdé  (Ir;  Hoffros,  > l’art.' iliaquo 
l’rocptic  (lo  Roux,  i)  nxt(!rnr. 

' I.ijratHrB  di!  l’iliai(iH!  interne.  . 

>.  Arlérc  iliat(ne  ]iriinitivc. 

Arlère  iliaque  interne  mi  liYpotças- 
lrii|nc. 

Arlère  ili.aqiie  exteiHie.  • 

1.  Artère  cpig.tslrique.  ■ • ' 


II.  , l'ri-lre. 

•è  Veine  iliaque. 

E.  Kasria  trnnsversalis  cuu|ié. 

I 1-.  Vaisseaux  sperniatiquçs  nu  osanejis. 
M.  Mn.seln  psnas. 

<1.  Intestins  recouverts  par  le  péritoine:- 
I’.  Eri-'no  é loignant  les  lèvre.s  do  la  plaie. 
U-  Epine  iliaque  antérieure  cl  supé- 
rieure. 
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Maladies  des  artères. 


la  paroi  abdominale  ayant  été  incisée,  ccmme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  le  chirurgien  se  guide  sur  l’artère  épigastrique  pour 
arriver  sur  l’artère  iliaque  externe. 

3“  Procédé  d Abernetluj.  — Généralement  abandonné,  ce  procédé 
consiste  à faire  une  grande  incision  partant  du  milieu  du  ligament 
de  Poupart  et  se  dirigeant  en  haut  dans  la  direction  de  l’artère 
iliaque  externe  (fig.  43,  A). 

Appréciation.  — Le  procédé  d'Abernethy  expose  plus  que  le.s 
deux  autres  à ouvrir  le  péritoine,  qui  est  uni  d’autant  plus  intime- 
ment a la  paroi  abdominale,  qu’on  l’examine  plus  loin  du  ligament 
de  Poupart. 

Par  le  procédé  de  Bogros , on  coupe  inévitablement  la  sous- 
cutanée  abdominale. 

Le  premier  procédé  (Roux)  me  semble  le  meilleur,  qu’on  le  pra- 
tique  tel  que  je  l’ai  décrit,  ou  bien  en  modifiant  plus  ou  moins 
l’incision,  à la  manière  de  A.  Cooper. 


Anatomie.—'  L’artère  épigastrique  est  placée  dans  un  dédouble- 
ment du  fascia  transversaiis  ; elle  est,  par  conséquent,  située  entre 
le  péritoine  et  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Sa  direction  est  celle  d’une  ligne  qui,  partant  du  milieu  du  liga- 
ment de  Poupar^t,  se  dirigerait  vers  l’ombilic. 

Opération.  — Une  iftcision  longue  de  5 centimètres,  faite 
I centimètre  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  et  parallèlement  à ce 
ligament,  comprenant,  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale, 
permet  de  découvrir  l’artère-  épigastrique.  Mais  comme  cette  artère 
se  trouve  dans  un  dédoublement  du  fascia  transversaiis,  il  faut  avoir 
soin  de  laisser  intact,  derrière  elle,  le  feuillet  qui  la  sépare  du 
péritoine  (fig.  42). 


Anatomie.  — Cette  artère  sort  du  bassin  au  niveau  de  la  partie  * 
la  plus  élevée  de  l'échandrure  sciatique;  elle  répond,  en  bas,  au  ' 
bord  supérieur  du  muscle  pyramidal  ; elle  est  recouverte  par  toute 
l'épaisseur  du  muscle  grand  fessier  ; elle  est  accompagnée  par  deux 
veines  qui- la  recouvrent  en  partie(fig.  40,  B).  y 

Opération. — Lo  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  et  .sa  cuisse  ^ 
étant  étendue,  le  chirurgien  fait  à la  peau  une  énorme  incision.  « 
commentant  3 centimètres  en  dehors  de  l’épine  iliaque  postérieure, 
et-se  dirigeant  vers  lo  bord  supérieur  du  grand  trochanter,  à 3 cen-  ! 
timètres  clurpiel  elle  se  termine.  ^ * 


•S  8.  — Artère  épigastrique. 


S ‘J.  — Artère  fes.slère. 


I 

ï 
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AUTÈHE  ILIAQUE  INTEUNE. 

Le  muscle  grand  fessier  est  ensuite  incisé  au  niveau  d’un  des 
interstices  qui  résultent  du  rapprochement  de  deux  de  ses  faisceaux, 
Les  bords  de  cette  incision  étant  écartés,  le  chirurgien  porte  son 
doigt  indicateur  gauche  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  1 échancrure 
sciatique  où  les  battements  de  l’artère  fessière  sont  faciles  à perce- 
voir, et  s’étant  assuré,  par  le  loucher,  de  la  position  de  ce  vais- 
seau, il  opère  sa  dénudation  avec  d’autant  plus  de  précaution,  que 
les  veines  satellites  de  l’artère  fessière  ont  parfois  un  énorme  déve- 
loppement (fig.  40,  B).  • • 

Appréciation.- — C6st  un6 opérîition  qui  peut  servir  d exercice 
sur  le  cadavre  ; mais  les  nombreux  rameaux  artériels  qu’il  faut 
nécessairement  couper  pour  arriver  sur  l’artère  arrêteront  toujours 
un  chirurgien  prudent. 

S’il  fallait  recourir  à une  ligature  pour  un  anévrisme  de  la  région 
fessière,  j’aimerais  mieux  lier  l’artère  iliaque  interne.  Alors,,  du 
moins,  je  n’aurais  pas  l’inquiétude  de  lier  une  branche  voisine  de 
celle  qui  est  le  siège  de  l’anévrisme  (1  ). 

§ 10.—  Artère  ischiatiqne. 

•t 

Elle  sort  du  bassin  au-dessous  du  muscle  pyramidal. 

L’incision  de  la  ligature  de  l’artère  fessière  pourrait  servir  pour 
! Tischiatique.  11  vaut  pourtant  mieux  la  faire  2 centimètres  plus  bas. 

SU—  Artère  iliaque  interne. 

Anatomie. — L’artère  iliaque  interne  provient,  comme  l’externe, 

I de  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive;  elle  s’en  sépare  au  niveau 
[de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Aussitôt  après,  elle  plonge  dans  le 
[bassin,  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 

I Une  grosse  veine  l’accompagne;  ruretère  descend  dans  le  bassin, 
[un  pou  au-devant  d’elle  (fig.  43);  les  nombreuses  branches  colla- 
I tci-ales  ({u’elle  fournit  et  sa  situation  profonde  rendent  sa  ligature 
l dangereuse  et  difficile.  On  a pourtant  pu  la  |)ratiquer,  et  queïques- 
I unes  de  ces  opérations  ont  eu  des  résultats  heureux. 

I Opération. — Faites  une  incision  partant  du  milieu  du  ligament 
Idc  Poupart , 2 centimètres  au-dessus  de  ce  ligament  et  venant,  par 
I une  courbure  légèrement  convexe  en  dehors,  se  terminer  5 centi- 
l mètres  en  dedans  et  au-dessus  do  l’épine  iliaque  antérieure  et  su- 
lpérieure(fig.  43, 1).  Divisez  successivement  toutes  les  parties  qui 
■ composent  la  paroi  abdominale;  puis  les  lèvres  de  la  plaie  étant 

I (1)  Je  tic  crois  pas,  oii  cfTcl,  qu'il  soit  possible  de  dire,  dans  un  cas  d'anévrisme  do 
lia  région  fcssicro,  que  la  lésion  dépend  plutôt  do  l'artère  fossièro  que  de  l'iscliialique. 
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TU  OPÉRATIONS  qu’on  PRATIQUE  SUR  LES  VEINES. 

écartées  par  un  aide,  en  même  temps  que  le  paquet  intestinal 
enveloppe  du  péritoine,  est  refoulé  du  côté  de  la  ligne  médiane’ 
passez  un  fil  double  au-dessous  de  l’artère  au  moyen  d’une  aiguillé  ■ 
de  Descliamps  ou  de  A.  Cooper.  11  faut  éviter  avec  le  plus  grand 
soin  de  toucher  la  veine  satellite  de  l’artère. 

Appréciation.  — D’une  exécution  difficile  et  dangereuse,  celle; 
ligature  ne  doit  pourtant  pas  être  rejetée  dans  tous  les  cas,  iniis-» 
qu’elle  a pu  être  pratiquée  avec  succès. 

S 12 — Artère  iliaque  primitive. 


Anatomie.  — Branche de  bifurcation  de  l’aorte,  cette  artère  naît, 
de  chaque  coté,  au  niveau  du'  bord  inlérieur  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire,  et  se  termine  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaiiue.  en 
se  bifurquant  en  iliaques  interne  et  externe  (fig.  43). 

^ Sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  "de  dedans  en  dehors. 
Elle  longe  le  bord  interne  du  muscle  psoRs.  Sa  veine  satellite  est 
située  derrière  elle,  à droite,  un  peu  derrière  elle,  mais  à son  côté 
interne,  à gauche.  L’artère  iliaque  droite  recouvre  en  outre  l’extré- 
mité supérieure  de  la  veine  iliaque  gauche.  Elle  est  côtoyée  par 
l’uretère  et  par  les  vaisseaux  testiculaires.  Cette  artère  ne”  fournit 
aucune  branche  dans  tout  son  trajet. 

Elle  est  recouverte  par  le  paquet  intestinal,  qu’il  faut  refouler  très 
loin  pour  parvenir  jusqu’à  elle. 

Opération. — L’incision  que  nous  avons  indiquée  pour  la  ligature 
de  l’iliaque  interne,  est  celle  qui  convient  le  mieux  pour  la  ligature 
de  l’iliaque  primitive;  elle  doit  seulement  être  prolongée  en  haut  et 
un  peu  en  dedans  dans  une  étendue  de  2 centimètres  environ. 

Cette  opération  a été  pratiquée  plusieurs  fois  avec  succès.  Ce 
qui  ne  m’empêche  pas  do  la  regarder  conimo  une  dos  plus  dange- 
reuses auxquelles  on  puisse  avoir  recours. 


- AORTE. 

La  ligature  do  l’aorte  a été  faite  une  fois  par  A.  Cooper;  mais 
les  éminents  services  rendus  à la  science  par  ce  chirurgien  peu- 
vent seuls  faire  pardonner  une  pareille  tentative  (pie  personne  n’aura 
envie  de  renouveler.  . 

CIIAPITUE  V. 

,c 

OPÉRATIONS  qu’on  PR.UTQUE  SUR  LES  VEINES. 

Parmi  les  maladies  dos  veines,  les  varices  sont  celles  qui  exigeai 
le  plus  souvent  riiitcrvention  du  cliiriirgien. 


SECTION. 
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ARTICLE  1". 

VARICKS. 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés,  les  chirurgiens  ont  eu  recours, 
pour  guérir  les  varices,  à deé  opérations  qui  toutes  se  rapportent  à 
luneou  à l’autre  des  méthodes  suivantes. 

§ i«.  — Acupuncture. 

On  pique  la  veine  variqueuse  avec  une  aiguille  d'or  ou  d'acier, 
pour  en  l'aire  sortir  le  sang,  et  quand  cette  piqûre  ne  suffit  pas,  on 
ouvre  la  vejne  avec  une  lancette,  comme  dans  la  saignée. 

§ 2.  — Électro-puncture. 

Elle  se  fait  comme  l’électro-puncture  des  artères.  (Voy,  Ané- 
vrisme, p.  23.] 

S 5.  — Incision. 

C’est  h l’incision,  et  non  à l’acupuncture,  comme  le  dit  M.  Vel- 
peau par  inadvertance,  qu’avait  recours  Hippocrate,  qui  conseillait 
d’inciser  les  varices  en  long,  plus  largement  gue  dans  la  phlébotomie 
(Velpeau,  Med.  opérât.).  C’est-la .méthode  qui  a été  suivie  par  la  plu- 
part des  chirurgiens  de  l’antiquité. 

Richerand  faisait  sur  les  paquets  variqueux  des  incisions  pro- 
fondes dont  la  longueur  atteignait  jusqu’à  8 pouces.  Après  avoir 
exprimé  le  sang  liquide  ou  coagulé  que  les  veines  contenaient,  il 
appliquait  un  pansement  simple  avec  de  la  chârpie  et  du  céràt  qu’il 
ne  remplaçait  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  On  continuait  ce. 
jiansemcnt  à-plat,  jusqu’à  ce  que  la  plaie  fût  guérie. 

S -i-  — Sccllou. 

Au  lieu  d’inciser  sur  les  paquets  variqueux,  M.  Velpeau  a pra- 
tiqué la  section  transversale  des  veines  au-dessus  du  point  qui  est 
le  siège  de’ la  plus  grande  dilatation.  Pour  cela,  la  veine  étant  sou- 
levée dans  un  repli  de  la  peau,  on  passe  au-dessous  d’elle  un  bis- 
touri étroit  qu’on  fait  sortir,  en  coupant  d’un,  seul  coup  la  veine  et 
la  peau  qui  la  recouvre.  Le  pansement  consiste  dans  des  boulettes 
de  charpie  introduites  dans  la  plaie,  oii  elles  sont  maintenues  par 
un  bandage  roulé,  modérément  serré. 

Carmichaël  et  M.  B.  Brodie  ont  ou  recours  à la  section  sous- 
cutanée  des  veines  variqueuses.  Cette  incision  sous-cutanée  se  fait 
1 d’iiilleurs  comme  celle  des  muscles. 
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OPÉRATIONS  qu’on  PRATIQUE  SUR  LES.  VEINES. 

S S.  — Excision. 

Pour  pratiquer  l'excision,  on,  fait  une  incision  qui  met  à nu  les 
veines  variqueuse^,  et  l’on  resèque  toute  la  partie  qui  est  le  siéU 
d une  ddatation  anormale.  Cette  méthode  est  celle  à laquelle  se 

Hvi^e^r'^  temps  de\else  et 

S 6.  — Eigalnre. 

Faites  a la  peau,  au-dessus  des  paquets  variqueux,  sur  le  trajet 
du  tronc  veineux  qu,  en  sort,  un  pli  transversal  que  eus  iucSex 
jusqu  a sa  base;  passes  ensuite  un  III  au-dessouL  de  la  veine  que 

r,L  ? ? ü"  “ «■“?«  I'  '«isseau  imml 

uidteniGiît  au-dGssus  de  la  ligature. 

plaies  qu’on  peut  réunir  par  prenlière 

C est  la  méthode  de  Béclard  et  de  Everard  Home. 

M.  Reynaud  (de  Toulon)  passe,  au  moyen  d’une  aiguille,  derrière 
les  vaisseaux  embrasses  dans  un  repli  de  la  peau,  un  fil  dont  les 
deux  chefs  sont  ensuite  serrés  sur  un  rouleau  de  diachylon  ou  sur 
une  compresse.  Chaque  jour  on  ajoute  à la  constriclion  de  la  veille 
jusqu  a ce  quon  ait  produit  la  section  complète  des  parties  com- 
prises dans  la  ligature.  ^ 

S 7.  — Séton. 

M.  Fricke  (de  Hambourg)  traverse  la  veine  variqueuse  dans  plu- 
sieurs  points  de  son  étendue,  avec  une  aiguille  qui  entraîne  après 
elle  un  lil  auquel  on  imprime,  matin  et  soir,  des  mouvements  de 
va-et-vient  pendant  un  temps  qui  varie  de  un  à quatre  jours,  suivant 
1 intensité  de  l intlammation. 


5 8,  — Pince.  , 

^ Sanson  a eu  recours  à la  compression  des  veines  au  moyen  d’une 
pince  analogue  à celle  dont  Breschet  se  servait  pour  le  varicocèle 
(fig.  44). 

S 0.  - Ëpinglcti. 

M.  Davat  a employé  un  moyen  qui  agit  un  peu  à la  manière  du 
séton.  Ayant  d’abord  passé  une  épingle  derrière  la  veine  qu'il  sou-  ! 
lève  dans  un  repli  de  la  peau,  il  en  introduit  une  autre  d’vavant  en*,  j 
arrière  à travers  les  parois  du  vaisseau,  et  il  la  fait  ressortir  on  pa.s- 
sant  derrière  la  première,  dont  la  direction  est  perpendiculaire  à 
celle  do  la  seconde.  Pour  passer  facilement  la  seconde  épingle , on 


CAUTÉRISATION. 
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soulève  la  première  en  la  tenant  par  ses  deux  extrémités.  Ces  épin- 
gles forment  une  croix  dont  une  des  branches  traverse  le  vaisseau 
de  part  en  part  en  deux 
points  différents.  Un  fil 
ciré  passant  au-dessous 
des  deux  épingles  sert  à 
les  maintenir  en  placç 
(fig.  45,  n”  1 ). 

M.  Velpeau  passe  une 
épingle  (fig.  45,  n“  2,  G) 
au-dessous  de  la  veine, 
comme  la  première  de 
M.  Davat,  et  il  étrangle 
le  vaisseau  et  les  parties 
molles  qui  le  recouvrent, 
avec  un  fil  passé  au-des- 
sous des  deux  extrémités 
de  l’épingle.  M Velpeau 
attend  que  la  con  striction 
ait  mortifié  les  parties 
étranglées  par  le  fil. 

S 10. 

I " Cautère  actuel. — Dès  l’antiquité,  on  cautérisait  les  varices  avec 
le  fer  rouge,  après,  avoir  fait  une  incision  à la  peau  qui  les  recou- 
vrait. Cette  méthode,  remise  en  honneur  de  nos  jours  pour  les  varices 


Cautérisation. 


Fig.  45 


N"  1. 


N”  2. 


A.  Kpinjjlo  passant  liorizonlalcment  ilcr- 
ricro  la  veine. 

il.  Épin^fle  traversant  la  peau  et  hi  veine 
et  passanl  derrière  i’épingle  trans- 
versale. 


C.  Veine. 

I).  l’.eau. 

É.  F.  Fil  fixant  les  deux  épingle 
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P“- 

2"  Caulère  polenliel.—M.  Bonnet  (de  Lyon)  produit  avec  la  non«r> 
caustique,  sur  le  trajet  de  la  veine,  une  escarre  longue  de  -I  à^3  cen- 
limetres,  qu  il  incise  crucialement  au  bout  de  quelques  jours,  pour 

faire  une  seconde  application  de  potasse  caustique  qui  pénètre^u'- 
qu  aux  parois  de  la  veine.  ^ pencue  ju.- 

Auguste  Bérard  se  servait  de  la  pâte  de  Vienne,  dont  il  appliquait 
une  couche  assez  épaisse  pour  atteindre  du  premier  coup  1^  parois 
des  veines  variqueuses.  ^ * 

M.  Laugier  se  sert  aussi  de  la  pâte  de  Vienne,  mais  il  incise  la 
peau  préalablement,  de  manière  que  le  caustique  arrive  plus  vile 
aux  parois  du  vaisseau.  * 


§11.  Oébridcmeut  des  oriflces  aponevrotiques  des  veines 
variqueuses. 

M.  Hérapath  (Malgaigne,  Méd.  opérât.),  se  fondant  sur  ce  que 
les  varices  dépendent  d’un  obstacle  apporté  au  cours  du  san<-  des 
veines  superficielles  dans  les  troncs  profonds,  a pratiqué  sur  un  ma- 
lade le  débridement  de  l’aponévrose  crurale  au  point  où  la  veine 
variqueuse  la  traversait.  Cette  observation  unique  est  encore  incom- 
plète en  ce  qu’on  a cessé  de  voir  le  malade  peu  de  temps  après 
I operation.  * ‘ 

§ 13.  — Injection  de  perclilorure  de  fer. 

Depuis  les  expériences  de  Pravaz  sur  la  coagulation  du  sang  par 
le  perchlorure  de  fer,  on  a obtenu  à l’aide  de  ce  liquide  la  guérison 
des  varices.  Voici  comment  on  opère  : 

Le  malade  étant  debout,  on  applique  une  ligature  circulaire  au- 
dessus  du  point  où  l’on  veut  opérer  ; puis  on  en  fait  une  autre  au- 
dessous.  Alors  on  pique  la  veine  avec  un  trocart,  par  lequel  sortent 
([iielques  gouttes  de  sang,  et  adaptant  la  seringue  de  M.  Pravaz  au 
trocart,  on  injecte  le  perchlorure  en  solution  au  30*  degré,  en 
comptant  les  gouttes  par  les  tours  de  vis  du  pisloj,,I)éux  ou  trois 
gouttes  sont  généralement  suffisantes.  VK 

On  ferme  la  piqûre  avec  du  collodion,  et  le  meniOT^st  tenu  dans 
une  position  horizontale.  S’il  y a de  la  réaction,  on  applique  des 
cataplasmes,  ou  des  compresses  imbibées  d'eau  blanche.  (Gazelle 
médicale,  1853.)  ' 

Appréciation.— - Toutes  les  opérations  pratiquées  dans  le  but  de 
])roduire  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines,  l oblitération  ou  la 
destruction  de  ces  vaisseaux,ont  produit  des  accidents  mortels.  Pour 
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ma  pari,  j’ai  vu  mourir  des  malades  qui  avaient  été  opérés  par  la 
ligature,  d’autres  qui  avaient  été  soumis  à l’incision;  et  je  crois  que 
la  cautérisation,  qui  est  encore  la  méthode  la  moins  dangereuse,  a 
fait  plus  de  victimes  qu'on  ne  le  croit  généralement  (1). 

Je  repousse  toute  opération  tendant  à guérir  les  varices,  parce 
qu’en  opérant,  on  ne  cherche  qu’à  détruire  l'effet  d’une  cause  in- 
connue, et  que  le  mal,  rendu  moins  apparent  par  l’opération,  ne 
tarde  pas  à reparaître. 

quoi  bon,  d’ailleurs,  opérer  pour  une  maladie  qu’une  compres- 
sion  méthodique  réussit  toujours  à rendre  très  supportable. 


S t5.  — Compression. 

AI.  Bourjeaud  a imaginé  de  faire  avec  du  tissu  de  caoutchouc 
I vulcanisé  des  bas  qui,  n’étant  élastiques  que  dans  le  sens  de  la  lar- 
(geur,  peuvent  être  mis  avec  la  plus 'grande  facilité,  sans  cpie  la 
I peau  soit  tiraillée,  comme  elle  l’est  par  les  bas  Leperdriel  et  autres. 
En  ayant  la  précaution  de  rendre  la  compression  plus  douce  des 
■ extrémités  vers  le  tronc,  on  parvient  à réduire  lès  varices  et  à sup- 

I primer  entièrement  les  douleurs  et  la  gêne  qui  sont  la  conséquence 

II  ordinaire  de  cette  infirmité. 

Je  n’ai  point  encore  vu  de  cas  qui  aient  été  réfractaires  à ce 
moyen. 

ARTICLE  II. 

TR.4NSFDSI0N  DIT  SANG.  • 

Cette  opération  paraissait  abandonnée  pour  toujours,  lorsque, 

. tout  récemment,  des  chirurgiens  qui  ne  manquent  pas  de  prudence 
;en  ont  publié  quelques  observations. 

I Voici  comment  on  la  pratique. 

La  veine  médiane  céphalique  d’une  personne  forte  et  bien  por- 
tante ayant  été  ouverte,  on  reçoit  100  ou  ISO  grammes  de  sano- 
dans  une  seringue  à hydrocèle,  dont  la  température  a été  préala- 
blement elevée.  au  moyen  de  l’eau  chaude,  jusqu’à  30  ou  35  degrés 
du  thermomètre  centigrade,  et  on  les  injecte  aussitôt  dans  la  veine 
; médiane  céphalique  du  malade,  que  le  chirurgien  a ouverte,  et  dans 
Maquelle  il  a introduit  un  petit  tube  qui  s’adapte  exactement  à la 
icanule  de  la  seringue. 

I La  quantité  du  sang  injecté  varie  de,  40  à 1 00  grammes. 

I Jusqu’ici  la  transfusion  du  sang  n’a  eu  que  des  insuccès.  ’ 


>P  (pu-  le  niojtn  est  encore  Irop  nouvciiii  pour  «|u'on  puisse  l’iipprcicier. 


Res  amputations  en  général. 

CHAPITRE  VI. 

DES  AMPUTATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

^ On  donne  le  nom  d amputation  à une  opération  par  laquelle  on 
séparé  un  membre  du  reste  du  corps,  en  partie  ou  en  totalité. 

Les  amputations  se  font  dans  la  continuité  ou  dans  la  conliquïlé. 
(.es  dermeres  portent  le  nom  de  désarliculalion.  On  les  pratique  par 
quatre  méthodes,  qui  ont  reçu  les  noms  de  circulaire,  ovalaire 
elliptique  et  à lambeaux.  ’ 

S — lUétIioiIe  circulaire. 


Elle  se  fait  différemment,  sui  - 
vaut  qu'il  y a un  ou  deux  os 
dans  le  segment  de  membre  sur 
lequel  on  opère. 

A.  Quand  il  y a deux  os, 
comme  à la  jambe  et  à l’avant- 
bras,  le  chirurgien,  étant  placé 
en  dedans  du  membre  afin  de 
pouvoir  scier  convenablement 
les  deux  os,  incise  circulairo- 
ment  la  peau,  puis  il  la  dissèque  I 
de  bas  en  haut , en  la  retrous-  H 
sant  à la  manière  d’une  man-  U 
chette,  et  en  coupant  les  brides 
celluleuses  qui  la  fixent  aux  par- 
ties sous-jacentes.  Pour  faire 
cette  dissection  de  la  peau,  j'ai 
l’habitude  de  la  commencer  par 
la  partie  la  plus  éloignée (fig.  i6), 
et  quand  ma  main  gauche  quitte 
un  point  pour  en  saisir  un  autre 
et  le  relever,  je  laisse  mon  cou- 
teau immobile  sur  la  partie  qu  il 
vient  d’inciser  jusqu’à  ce  que  la  . 
peau  ait  été  assez  rétractée  pour 
qu’elle  ne  se  trouve  plus  sur  la  i 
voie  que  devra  suivre  l’inci.'^ion. 
(ietle  dissection  de  la  manchetlc  ■ 
se  fait  dans  une  étendue  pro- 
portionnée à l’embonpoint  et  à l’état  musculeux  du  malade  Qaand 
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la  peau  a élé  disséquée  et  relevée  dans  une  étendue  suffisante,  le 
chirurgien,  portantson  couteau  perpendiculairement  sur  les  muscles, 
opère  la  section  de  cette  partie  au  niveau  de  la  peau  rétractée. 

Fig.  il. 


i 


Vour  inciser  circulaircment  la  peau  et  les  muscles,  que  l'amputa- 
tion porte  sur  une  partie  n’ayant  qu’un  os  ou  en  ayant  deux,  le  chi- 
rurgien tenant  son  couteau  à pleine  main,  s’effaçant  et  se  pliant  sur 
ses  jarrets,  ayant  lo  pied  droit  en  avant,  le  gauche  en  arrière,  le 
corps  placé  comme  lorsc[u’on  se  met  en  garde  pour  l’escrime,  passe 
l’instrument  au-dessous  du  membre  et  le  ramène  par-dessus,  le  plus 
loin  possible,  en  portant  la  main  dans  la  pronation  forcée  (lig.  47). 
•Mors  il  incise,  en  sciant  de  la  baso  à la  pointe  du  couteau,  et  de  la 
pointe  à la  base,  n’abandonnant  un  côté  du  membre  que  lorsque  la 
section  est  complète. 


des  amputations  en  général. 

A mesure  qu  on  incise,  la  main  de  l’opérateur  passe  par  des 
degrés  successifs  de  la  pronation  forcée  à la  supination,  et  quand 
dans  cette  dernière  position,  le  chirurgien  a de  la  peine  à rejoindre 
e commencement  de  son  incision,  il  faut  qu’il  retourne  son  cou- 
teau de  manière  que  le  dos  soit  en  haut,  le  tranchant  en  bas 
pour  operer  la  jonction  des  deux  extrémités  de  l’incision,  en  counant 

Quand  la  peau  et  les  muscles  ont  été  divisés  par  une  incision 
circulaire,  il  reste  encore  entre  les  os  des  portions  de  muscles 
qu  on  ne  peut  bien  atteindre  qu’en  décrivant  avec  un  couteau  inter- 
osseux  une  espèce  de  huit  de  chiffre  que  noua  décrirons  pour  chaque 
amputation.  , 

^ B.  Quand  la  partie  qu’on  doit  amputer  n’a  qu’un  os,  l’opération 
est  plus  facile;  on  peut  la  pratiquer  de  plusieurs  manières. 

1®  Procédé  de  Bruninghausen.  — La  peau  ayant  été  incisée  cir- 
culairement,  disséquée  et  relevée  à la  manière  d’une  planchette,  dans 
une  étendue  qui  varie  avec  je  volume  du  membre,  le  chirurgien  coupe 
les  muscles  perpendiculairement,  au  niveau  de  1a  peau  rétractée 
après  quoi  il  scie  l’os. 

Ce  procédé  de  la  méthode  circulaire,  dans  lequel  on  ne  conserve 
que  de  la  peau  pour  fermer  la  plaie,  est  celui  auquel  beaucoup  de 
chirurgiens  ont  encore  recours.  Il  est  décrit  par  .la  plupart  des 
auteurs  modernes  sous  le  nom  de  procédé  de  Bruninghausen. 
M.  Velpeau  dit,  pourtant,  que  c’est  Alanson  qui  le  premier  a donné 
le  conseil  de  relever  la  peau  en  manchette. 

2 Procédé  de Béclard  et  de  Dupuytren.  — Dans  un  premier  temps, 
la  peau  est  incisée  avec  le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose  d’enve- 
loppe du  membre,  de  manière  qu’un  aide  puisse  la  tirer  en  haut 
dans  une  étendue  de  3 centimètres  environ. 

Au  niveau  de  la  peau  ainsi  rétractée,  on  incise  les  muscles  jus- 
qu à 1 os;  puis  l’aide,  s’en  emparant,  les  rétracte  en  formant  ainsi 
un  cône  au  milieu  duquel  le  couteau  doit  décrire  jusqu’à  l’os  un 
dernier  mouvement  circulaire  autour  du  membre.(fig.  48). 

C’est  au  niveau  de  cette  dernière  section  que  l’os  doit  être 
scié. 


M.  J.  Cloquetdit  que  c’est  par  Béclard  qu’il  a vu  pratiquer  ce 
procédé  pour  la  première  fois.  11  est  pourtant  généralement  attribué 
à Dupuytren. 

3°  Procédé  de  Desault.  — Le  procédé  de  Desault  ne  diffère  du 
précédent  que  parla  section  des  muscles.  Dans  le  procédé  de  Béclard 
et  de  Dupuytren  on  incise  les  muscles  jusqu'à  l’os,  et  l’on  coupe  le 
sommet  du  cône  formé  par  les  chairs  rétractées;  dans  celui  de 


METHODE  CIRCULAIRE. 


83 


Desault,  la  couche  superficielle  des  muscles  est  seule  coupée  dans 
le  premier  temps  .et  l'incision  de  la  couche  profonde  constitue  un 
temps  séparé.  L os  est  scié  au  niveau  de  cette  dernière  section. 

FUi.  48. 


i"  Procédé  de  Louis.  — Louis  divisait  ensemble  la  peau  et  les 
muscles  jusqu  al  os;  puis  les  muscles  étant  tirés  en  haut  par  un 
aide,  il  incisait  leur  cpuche  profonde  dans  un  point  plus  élevé  au 
niveau  duquel  il  sciait  l’os.  ^ ^ 

Ce  procédé  avait  déjà  été  décrit  par  Celse 

50  Procédé  de  J.-L.  Petit.  ~ J.-L.  Petit  divisait  en  un  premier 
temps  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  permettait  à 
un  aide  d entraîner  en  haut  ces  téguments,  ctau  cliirimgiLde  couper 

Il  coupait  l’os  au  niveau  de  la  section  dos  muscles 

•1,  us»  ""  ■'» 

louSù?»  on  Iiiimclioue.  C’est  la 

cule  clifference  qu  il  y ait  entre  ces  deux  procédés. 

> rote  c c Alanson.  — Dans  un  premier  temps,  on  coupe  la 
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peau  circulairement,  à trois  ou  quatre  travers  de  doigt  aü-dessous 
du  point  où  l’os  doit  Être  scié,  et  l’ayant  fait  relever  par  un  aide, 
après  avoir  divisé  les  brides  qui  l’unissent  aux  parties  sous-jacentes, 
on  plonge  la  pointe  du  couteau  obliquement  de  bas  en  haut  dans  les 
muscles,  de  manière  à les  couper  jùsqu’à  l’os  et  à y creuser  un 
cône  dont  le  sommet  doit  être  situé  à trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  sa  base. 

On  scie  l’os  dans  le  point  le  plus  élevé  du  cône. 

7®  Procédé  de  Bell.  — La  peau  et  les  muscles  ayant  été_coupés 
perpendiculairement,  on  porte  la  pointe  du  couteau  parallèlement  à 
l’axe  du  membre,  de  manière  à diviser  dans  une  étendue  de  6 cen- 
timètres environ  les  muscles  qui  s’insèrent  à la  circonférence 
de  l’os. 

On  voit  que  ce  procédé  ne  diffère  guère  du  précédent  qu’en  ce 
qu  Alanson  coupe  seulement  la  peau  avant  de  faire  un  cône  creux 
dans  les  muscles,  tandis  que  Bell  incise  perpendiculairement  la  peau 
et  les  muscles  avant  de  couper  les  attaches  musculaires  qui  se  font 
autour  de  l’os. 

Appréciation.  — Le  procédé  de  Desault,  qui  diffère  fort  peu  de 
celui  de  Béclard  et  de  Dupuytren,  est  celui  auquel  on  a généralement 
recours. 

Dans  ce  procédé  les  muscles  superficiels,  étant  coupés  dans  un 
temps  séparé,  peuvent  se  rétracter  et  permettre  au  chirurgien  de 
diviser  plus  haut  la  couche  profonde  des  muscles. 

C’est  là  un  avantage  sur  le  procédé  de  Dupuytren,  puisque  dans 
celui-ci  toute  l’épaisseur  des  muscles  étant  coupée  dans  un  môme 
temps,  il  peut  arriver  quelquefois  que  le  cône  ne  soit  pas  assez 
profond  ; cela  a lieu  lorsque  les  chairs  ont  une  densité  qui  em- 
pêche de  les  rétracter  suflîsamment. 

L'évidenienl  des  procédés  d’Alanson  et  do  Bell  ne  |)eut  être  em- 
ployé que  dans  les  cas  où,  après  avoir  opéré  à la  manière  de  Desault 
ou  de  Dupuytren,  on  craindrait  d’avoir  un  cône  d’une  profondeur 
insuffisante. 

Quant  au  jmocédè  qui  consiste  à no  conserver  que  de  la  peam 
pour  fermer  la  jilaie,  je  suis  loin  d’en  être  partisan  : la  peau  qui» 
forme  la  manchette  peut  se  gangrener,  quand  on  exerce  sur- 
elle  une  pression  un  peu  considérable;  il  y a entre  elle  et  les  os  une- 
cavité  que  rien  ne  remplit  et  dans  laquelle  s'amassent  le  sang  cl' 
le  pus;  enfin,  la  réunion  immédiate  étant,  par  suite  de  cette  dispo-- 
sition,  à peu  [>rès  impossible,  il  y a do  grandes  chances  pour  que  la  i 
nécrose  frappe  les  os  (pii  baignent  dans  le  pus  et  restent  longtemps- 
au  contact  de  l’air. 
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§ — I\IC‘tliode  à lambeaux. 

A . Un  lambeau. — Procédé deGarengeol. — Garengeotl'aisail  une 
incision  semi-circulaire  à la  peau,  du  côté  du  membre  opposé  à celui 
sur  lequel  il  prenait  le  lambeau,  et  passant  un  couteau  interosseu.x 
entré  les  cbàirs  et  les  os,  à travers  les  deu.v  extrémités  de  son  in- 
cision, il  taillait  le  lambeau  de  haut  en  bas  et  de  la  profondeur  du 
membre  à sa  superficie. 


Procédé  deVenluincï'de  Lowdam ......i  i 

1 saisissant  aveé  a main  tTiiii- 

b"  iuscîi-au  -"lorossanx  qu'™  glissa  do  ha,u  e„ 

Das  jusqu  au  point  ou  1 on  veut  que  se  termine  le  lambeau  oui  est 
cnsudo  relevo  par  im  aicio,  peadanl  q„’„„  ! 

les  deux  bords  do  sa  base  par  une  incision  demi-circulaire. 
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(.e  procédé  ne  diffère  de  celui  de  Garengeot,  que  parce  qiu!  l uii 
cüiiuuence  par  ou  1 autre  finit.  <=  , i i ^ 

Appréciation.  - Le  procédé  de  Garengeot  est  peut-être  plus 
ballant  que  celui  de  Verduiu;  mais  celui-ci  est  d’une  exécution 
beaucoup  plus  sûre. 

B.  Deux  lambeaux.  — 1 » Procédé  de  Verrmle.  — Un  premier  lam- 
)eau  ayant  été  pratiqué  comme  dans  le  procédé  de  Verduin  le  chi- 
nirpeii  passe  son  couteau  entre  l’os  et  ce  qui  reste  des  chairs,  pour 
itiillei  un  second  lambeau  semblable  au  premier  (fio"  49) 

2“  Procédé  de  M.  Sédillot.  ~ M.  Sédillot,  au  lieu  de  raser  les  os 
pour  comprendre  dans  les  lambeaux  toute  lepaisseur  des  muscles,’ 
s en  éloigné  e plus  possible,  en  ayant  soin,  cependant,  de  traverser 
a peau  en.  deux  points  diamétralement  opposés;  puis,  tes  deux 
ambeaux  étant  portés  en  haut  par  un  aide  qui  les  tire  en  ce  point, 
le  clnrurgien  coupe  circulairemont  le  cône  que  forment  les  muscles 
qui  adhèrent  aux  os.  On  a ainsi,  dit  U.  Sédillot,  les  avantages  de 
amputation  circulaire  et  ceux  de  l’amputation  à lambeaux. 

3°  Procédé  de  Ravalon.  — Bavaton  taillait  ses  deux  lambeaux  en 
laisant  une  incision  circulaire  sur  laquelle  tombaient  doux  incisions 
verticales  comprenant,  comme  les  premiers,  toute  l'épaisseur  des 
parties  molles. 


/f.O 


Procédé  de  M.  Langenbecl;.  — Saisissant  de  la  main  gauche  la 
peau  et  les  muscles  d un  côté  du  membre,  le  chirurgien  coupe  ces 
liarties  obliquement  de  bas  en  haut  jusqu’à  l’os,  en  allant  de  la  peau 
vers  les  parties  profondes.  Le  second  lambeau  est  taillé  de  la  même 
manière,  pour  le  bras,  l’avant-bras  et  la  cuisse  (fig.  30). 

Appréciation.  — Le  procédé  de  Vermale  est  préférable  à tous 
les  autres,  si  ce  ii  est  à celui  de  M.  Sédillot,  qui  n’en  diffère  pas 
notablement. 


Le  procédé  de  Ravaton  est  plus  long  et  il  a l inconvénient  que  la 
peau  ne  dépasse  pas  suffisamment  les  muscles. 

Quant  au  procédé  de  Langenbeck,  il  donnerait  le  même  résultat 
que  celui  de  Vermale,  dont  il  ne  difl'ère  guère  que  par  une  modifica- 
tion qui  le  rend  moins  sûr  et  moins  facile. 

Depuis  longtemps,  je  fais,  dans  mes  cours,  répéter  les  désarticu- 
lations'du  pied,  de  la  main  et  do  l’épaule  en  taillant  les  lambeaux  de 
dehors  en  dedans  comme  1\I.  Langenbeck;  mais  avec  celle  différence 
(]ue  je  les  sculpte  avant  de  les  détacher,  et  que,  le  plus  souvent, 
après  avoir  tracé  leur  forme  i>ar  une  incision  faite  do  dehors  en 
dedans,  c'est  de  dedans  on  dehors  que  je  les  sépare  des  os  (vovez  les 
amputations  du  pied  et  do  l’épaule).  On  reconnaîtra,  j'espère,  que 


auquel  jo.doime  la  préférence  ; parce  que  là  il  serait  difficile  d'avoir 
deux  lambeaux  qui  eussent  les  mêmes  dimensions. 

S 5.  — Méthode  ovalaire. 

Cette  méthode,  qui  n’a  été  généralisée  qu’en  -1 827  par  M.  Scout- 
teten,  consiste  a faire  aux  parties  molles  une  incision  ayant  la  forme 
d un  ovale,  dont  la  petite  extrémité  correspond,  en  général,  un  peu 
au-dessus  du  point  où  l’os  doit  être  scié  ou  désarticulé  (fig.  51  ). 

Le  plus  ordinairement,  le  couteau  trace  un  ovoïde  complet  ; dans 
les  désarticulations,  il  arrive  pourtant  qu’ayant  fait  doux  incisions 
O liques  qui  se  réunissent  au-dessus  de  l’articulation  dans  laquelle 
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c'est  le  seul  moyen  sûr  d’avoir  des  lambeaux  qui  s’adaptent  exacte- 
ment à certaines  surfaces. 

” Pour  la  jambe,  le  procédé  de  Verduin  et  de  Lowdam  es!  celui 
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on  doit  pénélrer,  le  chirurgien  ne  réunit  leurs  autres  extrémilés 
qu  apres  avoir  terminé  la  désarticulation,  et  quand  un  aide  a saisi 
artere  qu  on  eut  pu  couper  si,  en  commençant,  on  avait  décrit 
o\oi(le  en  incisant  toute  la  circonférence  du  membre. 

On  modifie  quelquefois  la  méthode  ova- 
laire en  ne  commençant  lovoïde  qu’à  l’ex- 
trémité inférieure  d’une  petite  incision 
parallèle  à l’axe  du  membre.  Cette  modi- 
fication porte  le  nom  d’amputation  en 
raquette. 

S A.  — Métbode  elliptique. 

Depuis  quelques  années,  on  décrit  sous 
le  nom  de  méthode  elliptique  (Soupart),  une 
amputation  donnant  à peu  près  le  même 
résultat  que  les  ampulations  à un  lambeau, 
dont  elle  se  distingue  seulement  par  la 
continuation  des  bords  de  son  lambeau 
avec  l’autre  côté  de  la  plaie,  sans  qu’il  \ 
ait  d’angle  entre  ces  parties. 

La  section  opposée  au  lambeau  est 
d’ailleurs  concave,  de  telle  sorte  que 
cette  méthode  ne  diffère  de  1a  méthode 
ovalaire  que  narco  que  la  plaie  de  cette 
dçrnièreest  à une  de  ses  extrémités  beau- 
coup plus  étroite  (pie  l'autre,  tandis  ciu’elles  ont  la  même  largeur 
dans  la  méthode  elliptique. 

S 3.  — Position  des  aides  pendant  une  amputation. 

Les  couteaux,  la  scie,  les  pinces,  un  sécateur,  une  compresse 
fendue  et  les  autres  linges  du  pansement  étant  placés  sur  une  table, 
un  aide  s’empare  de  l’extrémité  du  membre,  pendant  qu’un  autre 
soutient  la  partie  voisine  du  tronc  ; un  troisième  conqirime  l’artère  : 
d autres  maintiennent  le  malade  et  l’empêchent  de  remuer. 

Un  aide  est  préposé  aux  instruments  qu’il  passe  à l’opérateur,  en 
ayant  soin  de  les  lui  présenter  de  manière  que  la  poignée  soit 
toujours  libre.  Quand  il  donne  un  couteau,  il  le'tient  au  niveau  de 
l'articulation  du  manche  avec  la  lame,  le  tranchant  dirigé  du  côté 
opposé  à la  main  qui  le  présente  au  chirurgien.  Quand  l’aide  passe 
une  scie,  il  la  tient  par  son  arc,  pour  que  l'opérateur  en  saisisse  la 
poignée  sans  difficulté.  '• 
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L’assistance  des  aides  a surtout  besoin  d’être  intelligente  pendant 
l’action  de  scier.  Celui  qui  tient  l’extrémité  du  membre  doit  tirer 
dans  la  direction  de  l’axe  de  l’os  qu’on  va  scier,  tandis  que  l’autre 
se  contente  de  maintenir  la  partie  supérieure  en  s’opposant  au  jeu 
des  articulations.  Si  les  aides  pressent  un  peu  trop  dans  un  sens  une 
des  extrémités  du  membre,  la  scie  est  serrée  et  peut  être  faussée  ou. 
cassée,  si  le  chirurgien  emploie  trop  de  force. 


S 6.  — PosUlon  du  cbirurglen  dans  l’action  de  scier. 

L’opérateur  doit  s’effacer  de  telle  sorte  que  le  côté  externe  de 
sa  jambe  gauche  soit  tourné  vers  le  membre  qu’il  va  scier,  sqs  deux 


I)ieds  étant  parallèles  l’un  à l’autre;  avec  la  main  gaucho  saisissant 
la  partie  du  membre  à laquelle  elle  corre.spond , il  fixe  la  scie  avec 

s. 


des  amputations  en  général. 

l’S  de  la  main  droite,  qu’il  élève  en  nécl,is..ant 

ftp  à la  scie,  inclinée  de  haut  en  bas 

h œ insaT  ' s’accélèrent  pou 

ra  en  ir  H ^ finissant,  on  doit 

lueménMn  P°"‘'"®P^s  s’exposer  à rompre  brus- 

quement la  parue  d os  qui  tient  encore. 

Phiïlw  indiquée  plus  haut,  et  représentée  fig.  32,  le 

ifrZnp'TM  f°®i  !'''"’®''®'’salenient,  tandis  que  cette  section  est 
presque  fatalement  oblique,  lorsque  le  chirurgien  n’a  pas  soin  de  se 
P c er  comme  nous  1 avons  dit.  Cette  position  est  d’ailleurs  celle  des 
ouvriers  qui  ont  1 habitude  de  se  servir  de  la  scie. 


P.A.NSEMEIT  DES  AMPlIT.\TIONS. 

Les  caillots  de  sang  ayant  été  enlevés  avec  une  pince,  avec  les 
doigts  ou  avec  une  éponge,  on  lave  avec  de  l’eau  tiède  les  parties 
voisines  de  la  plaie  qui  ont  été  salies  par  le  sang;  puis,  les  liga- 
tures ayant  été  réunies  en  un  ou  deux  faisceaux  et  enveloppées  dans 
un  P 1 de  sparadrap  dont  une  partie  les  fixe  à la  peau  voisine  d un 
(les  angles  de  la  plaie,  le  chirurgien  rapproche  les  parties  molles  ou 
les  tient  écartées,  suivant  qu’il  veut  obtenir  une  réunion  par  pre- 
mière ou  par  seconde  intenlion. 

§ !'■.  — RCuDlon  Immédiate  ou  par  première  intention. 

Pour  obtenir  une  réunion  par  première  intention,  il  faut  que  les 
bords  de  la  plaie  soient  rapprochés  et  maintenus  en  contact.  Les 
moyens  de  contention  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  tous  les  chirur- 
giens : pendant  longtemps  on  s’est  servi,  dans  ce  but,  de  bandelettes 
emplastiques  qui,  de  nos  jours,  sont  encore  généralement  employées 
dans  les  hôpitaux  de'Fraiice.  Je  préfère  à ces  bandelettes  la  réunion 
au  moyen  de  la  suture,  parce  que  la  suture,  seule,  peut  maintenir 
solidement  et  sans  constriction  les  parties  mises  en  contact,  et 
jiarce  que  les  bandelettes  emplastiques  se  collent  mal  sur  la  peau  . 
encore  humide  ou  froide  du  moignon  ; parce  (qu’enfin,  si  elles  res-  ; 
talent  collées,  elles  auraient  encore  l’inconvénient  de  laisser,  quand  ■ 
elles  tombent,  la  peau  couverte  de  matières  emplastiques  qui  ont  été  ^ 
considérées  |)ar  les  chirurgiens  mêmes  qui  y ont  recours  comme  pré-i 
disposant  à l’érysipèle  et  de  nature  à gêner  la  nutrition  de  la  peau.l 
l)es  chirurgiens  anglais.  Liston  entre  autres,  conseillent  la  SH/urf!] 
a ])oiiits  séparés.  Je  pense  qu’on  peut  employer  cette  suture  dans  j 
les  amputations  dans  lesquelles  les  lambeaux  n’ont  que  peu  deten-ï 
dance  à se  s('>paror  ; et,  encore,  depuis  que  M.  Vidal  a inventé  lest 
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serres-fines,  je  les  emploie  plus  volontiers  en  pareil  cas;  mais  j'ai 
toujours  recours  à la  suture  entortillée , ou  même  à la  sutfire  en- 
chevillée,  lorsqu’il  faut  maintenir  en  contact  des  lambeaux  qui  sont 
.sollicités  en  sens  inverse. 

Quand  on  cherche  à obtenir  la  réunion  par  première  intention 
au  moyen  de  la  suture,  il  faut  se  contenter  de  recouvrir  le  moignon 
avec  des  compresses  imbibées  d’eau  froide,  et  même,  si  une  grande 
réaction  se  produit,  on  doit  ajouter  à ces  compresses  une  vessie 
remplie  de  glace,  qu’on  fait  reposer  doucement  contre  le  moignon. 

Si,  au  contraire,  on  se  sert  des  bandelettes,  il  faut  les  recouvrir 
d’un  linge  troué  qu’on  a graissé  de  cérat,  et  appliquer  par-dessus 
des  plumasseaux  de  charpie  qu’on  maintient  avec  des  compresses 
longuettes,  qui  elles-mêmes  sont  fixées  par  des  tours  de  bande 
roulée. 

Quand-  on  emploie  les  serres-fines,  on  ne  doit  jamais  les  laisser 
plus  de  vingt-quatre  heures  en  place;  tandis  que  les  épingles  dont 
on  se  sert  pour  la  suture  entortillée  doivent  rester  pendant  quatre 
ou  cinq  jours.  Les  fils  de  suture  enchevillée  et  à points  séparés 
ne  sont  généralement  enlevés  que  du  cinquième  au  sixième  jour. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  bon  de  ne  pas  enlever  le  même  jour  toutes 
les  aiguilles  ou  tous  les  fils.  Les  bandelettes  emplastiques  doivent 
être  continuées  jusqu’au  moment  où  la  réunion  semble  parfaitement 
consolidée. 

Appréciation.  — Je  suis  convaincu  que,  dans  l’immense  ma- 
jprité  des  cas,  la  suture,  l’eau  froide  ou  la  glace,  constituent  le  pan- 
sement par  excellence  des  grandes  plaies.  Le  cérat  et  le  diachylon 
me  paraissent  si  nuisibles  dans  le  pansement  des  amputations,  que 
je  leur  attribue  l’insuccès  des  chirurgiens  qui , y ayant  recours , 
disent  n’avoir  jamais  obtenu  la  réunion  par  première  intention. 

S 2.  — Réunion  par  seconde  Intention. 

Quand  on  juge  à propos  de  recourir  à la  réunion  par  secondo 
intention,  on  peut  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  ; mais,  le  pins 
ordinairement,  on  interpose  entre  elles  des  boulettes  ou  des  plu- 
masseaux de  charpie  recouverts  de  cérat  ; ou  bien  on  met  de  la 
charpie  sèche  par-dessus  un  linge  fin  troué  et  cératé,  qu’on  appli- 
que sur  le  fond  de  la  plaie.  Quelques  chirurgiens  français  n’imagi- 
nent rien  de  supérieur  à un  pareil  traitement  ! 

Dans  les  deux  cas,  des  gâteaux  de  charpie  sont  ajoutés  par-dessus 
les  plumasseaux,  et  le  tout  est  maintenu  au  moyen  de  compresses 
longuettes,  qui  se  croisent  sur  les  bords  de  la  plaie  et  qu’une  bande 
roulée  fixe  solidement. 
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Au  heu  de  la  bande  roulée,  on, peut  se  con tenter  d'appliquer  le 
moignon  sur  un  mouchoir  plié  en  triangle  (Mayor),  dont  la  base  cor- 
respond a la  racine  du  membre  quelle  entoure,  et  dont  la  pointe 
est  ramenee  d arrière  en  avant  sur  l’extrémité  du  moignon  et  fixée 
au  moyen  d une  épingle  sur  l’entrecroisement  des  deux  autres 
extrémités  du  mouchoir. 


Appréciation.  — Depuis  longtemps  je  n’ai  plus  recours  à la 
reunion  par  seconde  intention  que  dans  les  cas  où  la  réunion  par 
première  intention  n’a  pas  réussi,  et  encore  je  me  garde  bien  de 
bourrer  la  plaie  avec  de  la  charpie,  et  je  n’emploie  le  cérat  qu’autant 
que  les  bourgeons  charnus  ne  fournissent  pas  assez  de  pus  pour 
empêcher  les  bords  de  la  plaie  de  s’agglutiner  aux  pièces  du  pan- 
sement. Un  hnge  troué  et  cératé,  qu’on  recouvre  de  plumasseaux 
de  charpie,  est  alors  suffisant. 

Quelle  que  soit  la  réunion  à laquelle  on  ait  recours,  il  est  prudent 
de  ne  procéder  au  pansement  que  lorsqu’on  s’est  bien  assuré  qu’au- 
cun vaisseau  ne  donne  plus  de  sang.  Dupuytren  conseillait  même 
d attendre  une  demi -heure.  Ce  conseil  est  surtout  utile  quand  on 
veut  obtenir  la  réunion  par  première  intention,  que  le  moindre  caillot 
pourrait  empêcher. 

Lorsque  le  pansement  est  terminé,  le  malade  doit  être  reporté 
doucement  dans  son  lit , et  il  faut  que  le  moignon  repose  sur  un 
coussin  mou  de  balle  d’avoine.  Tant  qu’il  n’y  a pas  de  suppuration, 
le  membre  doit  être  incliné  de  manière  que  sa  racine  soit  moins 
elevée  que  son  autre  extrémité.  Si  la  suppuration  s’établit,  on  doit 
disposer  le  moignon  de  façon  que  le  pus  s’écoule  facilement. 


CHAPITRE  VII. 


DES  AMPUTATIONS  EN  PARTICULIER. 


ARTICLE  I". 

AMPUTATIONS  DU  ME  M DRE  SUPÉRIEUR. 

DÉSARTICULATION  DES  PHALANGES. 

Anatomie.  — L’extrémité  supérieure  de  la  première  phahinç/e 
présente  une  petite  cavité  gléno'ide  dont  le  grand  diamètre  est 
transversal  et  qui  reçoit  la  tête  du  métacarpien  correspondant  doni 
la  plus  grande  dimension  est  antéro-postérieure. 

Les  surfaces  articulaires  sont  maintenues  en  place  par  un  liga- 
ment palmaire  et  par  deux  ligaments  latéraux  externe  et  interne. 
Le  tendon  de  l’extenseur  envoie  sur  les  côtés  de  rarliculation  de.*; 
expansions  qui  font  de  ce  tendon  une  espèce  de  li<rament  dorsal. 


93 


DÉSARTICULATION  DES  PHALANGES. 


— L’extrémité  supérieure  de  lu. deuxième  phalange  est  aplatie 
(l’avant  en  arrière  et  présente  deux  petites  cavités  glénoïdes  séparées 
par  une  crête  antéro-postérieure  qui  se  prolonge  en  avant,  un  peu 
au-dessus  du  niveau  du  reste  de  la  surface  articulaire  (fig.  53).  Klle 
s’arliculeavec  l’extrémité  inférieure  de  la  première  phalange,  qui  prè- 


. .sente  une  poulie  aplatie  d'avant  en  arrière  et  se  prolongeant  beau- 
coup plus  dans  le  sens  de  la  flexion  que  dans  celui  de  l’extension. 
Les  moyens  d'union  sont  les  mêmes  que  pour  l’articulation  mé- 
■ tacarpo-phalangienne. 

L’articulation  delà  deuxième  phalange  avec  la  troisième  est  ab- 
solument semblable  à celle  que  nous  venons  de  décrire 
J’indiquerai  ici,  d’une  manière  toute  spéciale,  deux  petits  tuber- 
cules latéraux  que  surmontent  les  surfaces  articulaires.  Ce  sont 
d excellents  guides  pour  la  désarticulation. 

Quand  on  saisit  une  phalange  par  sa  partie  movenne.  oui  est  cnn- 
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(■O  gnssemcnt  fait  que  le  chirurgien  a toujours  de  la  peine  à couper 
dHa  peall^  ^ dans  le  point  co.rrespondan  ta  la  section 

En  arrière,  les  tendons  extenseurs  glissent  aussi,  mais  c'est 
sut  tout  latéralement  de  sorte  qu’on  peut  les  couper  plus  sûrement 

Ir!  ■‘^,1  sens  de  la  longueur.  Leurs  mouvements 

sont  d ailleurs  bornés  par  l’insertion  des  muscles  interosseux  qui 
viennent  s entrecroiser  sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange 
jwur  la  fléchir,  et  dont  l'un  sollicite  le  tendon  en  dedans,  tandis  que 
I autre  le  tire  en  dehors.  ‘ 

La  peau  des  doigts  est  doublée  en  avant  d’une  grande  quantité 
de  tissu  cellulo-adipeux,  qui  est  plus  rare  à la  face  dorsale.  Dans  ce 
tissu,  sur  les  parties  latérales,  mais  plus  près  de  la  face  palmaire 
que  de  la  face  dorsale,  existent  les  artères  collatérales,  qui  sont 
accompagnées  par  les  veines  et  par  les  branches  nerveuses  corres- 
pondantes. 


Les  plis  de  la  peau  des  doigts  ont  beaucoup  occupé  l'esprit  des 
chirurgiens  qui  se  sont  guidés  sur  eux  pour  pénétrer  dans  lesarticu- 
ations.  Je  n’y  attache  aucune  importance,  parce  qu'ils  varient  dans 
leurs  rapports,  et  qu’en  les  prenant  pour  guides,  on  doit  se  tromper 
presque  toujours  (fig.  54).  On  peut  en  juger  par  la  figure  54 
qui  représente  les  rapports  des  plis  du  doigt  avec  la  phalange  cor- 
respondante. Il  faut  aussi  se  défier  de  l’exploration 
qui  consiste  à chercher  1 articulation  de  la  deuxième 
phalange  avec  la  troisième  en  portant  cette  dernière 
successivement  dans  l’extension  et  dans  la  flexion, 
car  la  facette  articulaire  de  la  phalange  inférieure, 
en  glissant  sur  la  partie  dorsale  de  la  poulie  articu- 
laire de  la  phalange  supérieure,  pourrait  faire  croire 
que  l’interligne  articulaire  se  trouve  plus  haut  qu’il 
n est  réellement.  La  figure  54  montre  en  effet  que. 
dans  l’extension  forcée,  la  partie  la  plus  concave 
de  la'face  dorsale  se  trouve  un  peu  au-dessus  de 
l’articulation. 

Dans  la  flexion  forcée,  au  contraire,  on  est  tou- 
jours sûr  que  l’articulai  ion  correspond  à l'angle 
droit  formé  par  les  deux  phalanges;  mais  dans 
_ cette  position  la  peau  est  trop  tirée  en  bas  pour 

qu  on  puisse  faire  sûrement  une  incision  convenable. 

Opération.  — Nous  décrirons  successivement  la  désarticulation  } 
des  trois  phalanges.  I 


Fig.  54. 
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S 1".  — DéStirtlciilation  de  la  dernière  plialange,  appelée  aussi 
pbalangette. 

Amputation  à lambeau  palmaire. — Quand  on  lient  enlre  le  pouce 
et  le  médius  la  partie  concave  des  faces  latérales  de  la  phalange, 
l’extrémité  des  doigts  correspond  aux  deux  tubercules  que  sur- 
montent les  surfaces  articulaires.  La  main  du  malade  étant  en  pro- 
nation, c’est  à ce  niveau  qu’il  faut  porter  le  scalpel  et  couper  jus- 
qu’à l’os,  d’abord  sur  la  face  dorsale,  puis  successivement  en  dehors 
et  en  dedans,  de  manière  à couper  les  ligaments  dorsal,  interne  et 
externe.  De  cette  façon,  en  se  guidant  siir  les  deux  tubercules 
que  j’ai  indiqués,' on  arrive  inévitablement  dans  l’interstice  articu- 
laire, tandis  que  les  plis  sur  lesquels  se  guident  presque  tous  les 
chirurgiens  sont  d’une  infidélité  telle,  que  j’aimerais  mieux  ne  pas 
avoir  de  points  de  repère  que  de  me  guider  sur  ceux-là. 

L’articulation  étant  ouverte,  on  passe  le  scalpel  entre  les  sur- 
faces articulaires,  puis,  le  portant  à plat  entre  l’os  de  la  phalange 
et  ses  téguments,  on  taille  un  lambeau  qu’on  termine  à 8 millimètres 
de  l’extrémité  du  doigt. 

Comme  la  face  palmaire  de  cette  partie  des  doigts  est  arrondie, 
pour  avoir  un  lambeau  convenable,  il  suffit,  lorsque  le  bistouri  est 
passé  sous  la  phalange,  de  remettre  cet  os  en  place,  de  couper  pa- 
rallèlement à sa  face  antérieure,  et  de  terminer  en  portant  le  tran- 
chant du  bistouri  obliquement  vers  la  peau. 

Dans  ce  temps  de  l’opération,  on  maintient  les  surfaces  arti- 
culaires en  contact , au  moyen  du  pouce  et  de  l’index  de  la  main 


Fig.  55, 


.gauche,  dont  les  extrémités  seules  corrcs[)ondent  au  niveau  do  l’ar- 
iK.ulation,  tandis  que  leur  racine  est  portée  en  arrière  ])ar  une  (lexiou 
'' c la  main  sur  1 avant-bras,  do  manière  que  le  bistouri  ne 
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puisse,  dans  aucun  cas,  atteindre  la  main  qui  maintient  les  os  en  ' 
place.  La  figure  55,  quoique  représentant  un  doigt  dans  la  supina- 
tion, montre  comment  la  main  gauche  du  chirurgien  doit  être  placée 
au  moment  oit  le  bistouri  termine  le  lambeau.  Si  l’on  craignait  de  ne 
pas  avoir  un  lambeau  suffisamment  arrondi , on  devrait  le  tailler 
par  transfixion  avant  de  désarticuler,  et  pour  le  finir,  incliner  le 
bistouri  de  manière  que,  le  manche  étant  en  arrière,  le  tranchant 
de  la  lame  vînt  arrondir  le  côté  opposé  à la  main  qui  opère  (fig.  55); 
puis,  reportant  le  manche  du  bistouri  en  avant,  arrondir  avec  là  I 
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partie  de  la  lame  qui  est  voisine  du  talon  le  côté  du-  lambeau  qui 
correspond  à la  main  droite  de  l’opérateur  (fig.  56). 

S 2.  - Désarlicalalioii  de  la  den.vieinc  phalange  ou  phalangiiie.  | 

Les  points  de  repère  sont,  comme  pour  la  troisième  phalange, 
doux  tubercules  latérauxquesurmontent  lés  pdli tes  cavités  glcnoïdes. 

On  peut  faire  cette  désarticulation  comme  la  précédente;  mai.-^ 
comme  la  face  palmaire  de  cette  région  est  plane , le  lambeau  ne  ; 
s arrondit  pas  par  une  simple  section  légèrement  oblique.  Pour  le 
tailler,  il  faut,  lorsqu’on  a passé  son  bistouri  entre  l'os  et  les  parties 
molles  ( tigsu  adipeux  et  peau)  dans  une  étendue  suffisante,  saisir  i 
la  phalange  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  et,  par  ji 
une  traction  modérée,  tendre  la  peau  qu’on  coupera  en  arrondissant  * '■ 
l’extrémité  du  lambeau.  / ; 

\ “ Procédé  de  Lisfranc.  —-'Cotte  manière  de  faire  le  lambeau  étant  | 
assez  difficile,  Lisfranc  a donné  le  conseil  de  le  tailler  par  trans-^j 
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lixion,  avant  d’avoir  dé.sarlicul6,  pendant  que  la  peau  offre  une  résis- 
tance qui  permet  de  lui  donner  une  forme  arrondie.  Pour  cela,  la 
main  du  malade  étant  dans  la  supination  (fig.  57),  le  chirurgien, 
tenant  comme  une  plume  à écrire  un  bistouri  droit  dont  la  direction 

Eig.  57. 


est  perpendiculaire  au  pouce  qui  sert  à le  tenir,  introduit  cet  instru- 
ment à plat,  au  niveau  des  deux  tubercules  indiqués,  entre  la  pha- 
lange et  la  peau  qui  la  recouvre  en  avant,  et  le  glissant  de  haut  en  bas 
(fig.  57),  il  termine  le  lambeau  à l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux 
fiers  supérieurs  de  la  face  palmaire  de  la  phalange,  c’est-à-dire 
tout  près  du  pli  de  flexion.  C’est  pour  arrondir  le  lambeau  de  cette 
phalange  qu’il  est  surtout  utile  de  recourir  au  mode  opératoire  indi- 
qué dans  les  figures  55  et  56.  On  peut  continuer  l’opération  en  lais- 
sant la  main  dans  la  supination  et  en  attaquant  l’articulation  par  la 
face  palmaire.  Mais  il  faut  alors  se  souvenir  du  petit  tubercule  qui  dé- 
passe de  ce  côté  le  niveau  de  la  surface  articulaire,  pour  que  le 
bistouri  ne  soit  pas  arrêté  par  cette  saillie.  On  évite  la  difficulté  qui 
résulte  de  cette  disposition  anatomique,  en  commençant  à désarti- 
culer par  un  côté  de  l’articulation. 

.le  préfère  encore,  lorsque  le  lambeau  a été  taillé  comme  il  vient 
d’ôtre  dit,  tourner  la  main  du  malade  en  pronation,  réunir  les  deux 
côtés  de  la  base  du  lambeau  par  une  incision  rectiligne,  et  désar- 
ticuler par  la  face  dorsale. 

2"  On  peut  désarticuler  cette  phalange  par  la  méthode  circulaire  ; 
mais,  outre  que  dans  ce  cas  l’opération  est  plus  difficile  que  la  mé- 
thode à lambeau,  cette  manière  d’opérer  a l'inconvénient  de  placer 
la  cicatrice  au  bout  de  la  partie  restante  du  doigt,  c’est-à-dire  dans 
le  point  où  elle  est  le  plus  exposée  aux  violences  extérieures.  . 

ü 
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3°  On  a quelquefois  eu  recours  au  procédé  de  llavaton,  (|ui  consiste 
a laire  une  seclioji  circulaire  sur  laquelle  tombent  deux  incisions 
verticales.  On  obtient  de  cette  manière  deux  lambeaux  parfaitement 
égaux  ; mais  à cause  du  siège  de  la  cicatrice,  je  préfère  à ce  pro- 
cède la  désarticulation  avec  un  lambeau  palmaire. 

Autrefois  on  faisait  aussi  cette  amputation  avec  un  lambeau 
dorsal,  pour  que  la  cicatrice  ne  fût  pas  visible  sur  le  dos  de  la  main, 
et  comme  le  résultat  eût  pu  gêner,  si  l’opération  avait  été  pratiquée 
.sur  un  ouvriei' , on  l’appelait  amputulion  des  riches.  Aujourd’hui 
l’amputaüon  avec  un  lambeau  dorsal  est  rejetée  toutes  les  fois  qu’il 
est  permis  de  faire  autrement. 

S 3.  — DC'sarllciilatiou  de  la  première  phalange. 

Mélhode  ovalaire.  — La  main  du  malade  étant  dans  la  pronation 
et  un  aide  éloignant  les  doigts  voisins  de  celui  sur  lequel  l'opéra- 
tion doit  être  pratiquée , le  chirurgien  saisit  le  doigt  malade  avec 
la  main  gauche , le  fléchit  légèrement,  et  portant  le  bistouri  sur 
la  tête  du  métacarpien  correspondant,  il  fait  une  incision  qui,  com- 
mençant à I centimètre  en  arrière  de  l’articulation,  se  dirige  oblique- 
ment vers  le  point  où  finit  le  repli  cutané  interdigital.  A partir  de  ce 
])oint,  le  bistouri  contourne  transversalement  toute  la  face  iialmaire, 
et  étant  reporté  par  dessus  le  doigt  dans  l'extrémité  de  celte  der- 
nière partie  de  l’incision , il  est  ramené  obliquement  sur  la  face 
dorsale  à 4 ou  5 millimètres  en  deçà  du  point  où  l’on  a commencé 
(fig.  58,  n"  '1). 

Les  lèvres  de  la  plaie  ayant  été  disséquées  vivement  et  éloignées, 
le  chirurgien  ouvre  l’articulation  par  la  face  dorsale,  coupe  les  liga- 
ments, et,  passant  son  bistouri  au-dessous  de  l’os,. il  le  fait  sortir  par 
la  |)laie  palmaire  en  coupant  le  tendon  des  muscles  fléchisseurs. 

Si  l’on  a eu  soin  de  ne  pas  trop  ouvrir  les  branches  du  V que  figure 
la  partie  dorsale  de  l’incision , la  tête  du  métacarpien  est  suffisam- 
ment recouvej’te  par  les  lèvres  de  la  plaie  (fig.  S8,  n“  2),  qu’on  main- 
tient rapprochées  au  moyen  de  deux  serres-fines  ou  do  deux  points 
d'uno  suture  entrecoupée. 

I “ Pour  le  premier  doigt,  on  peut  faire  l’incision  sur  le  côté  ex- 
terne, la  base  do  l’ovale  répondant  à l’insertion  du  repli  cutané 
interdigilal. 

2“  Pour  le  cinquième,  l'ovale  peut  être  fait  de  sorte  que,  sa  base 
répondant  au  repli  interdigital,  sa  pointe 'soit  tournée  en  arrière  et 
sur  le  bord  cubital  do  la  main. 

LHichiues  chirurgiens  coupent  avec  un  sécateur  la  létc  du  méta- 
carpien, pour  quü,  la  main  olfranl  moins  de  largeur  au  niveau  des 
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articulations  métacarpo-phalangiennes,  l’absence  d’un  doigt  soit 
moins  apparente.  Dupuytren  faisait  cette  section  obliquement;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  la  force  est  ainsi  sacrifiée  à la  beauté. 

Fig.  58. 


N"  1. 

A.  Main  droite  du  chirur- 

gien finissant  l’in- 
cision ovalaire. 

G.  Bistouri  coupant Irans- 
vcrsalcniont  à la  ré- 
gion palmaire. 

B.  Main  gauche  de  l’opé‘- 

rateur. 

D.E.  Mains  de  l'aide. 


N”  2. 

A.  Pointe  de  l’ovale. 

B.  Tête  du  métacarpien. 

n.  Gaine  du  tendon  Ih'- 
chi.sseur. 

P Base  de  l’ovale. 


Méthode  à lambeaux.  — Tenant  do  la  main  gaucho  le  doigt  qu'il 
veut  enlever,  et  le  faisant  basculer  de  manière  à faire  saillir  son 
extrémité  métacarpienne,  le  chirurgien  commence,  sur  la  tôle  du 
' métacarpien  correspondant,  une  incision  qui,  se  prolongeant  d’abord 
clans  l’axe  du  doigt,  devient  bientôt  oblique,  puis  transversale  au 
delà  du  point  où  finit  le  repli  interdigital,  pour  devenir  de  nouveiiti 
oblique  et  enfin  longitudinale  à mesure  qu'elle  s’approche  du  milieu 
(le  la  face  palmaire  où  elle  se  termine  au  niveau  clc  la  lôte  du  méta- 
carpien. 

Un  premier  lambeau  étant  ainsi  circonscrit,  on  taille  le  second 
du  coté  opposé,  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  do  dehors  en  dedans. 
I.isfranc  avait  adopté  le  premier  mode  opératoire  qui  a l’avantage 
d’élre  plus  expéditif.  Vniiei  comment  on  l’exécute  (fig.  fiO]  ; 
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Le  bistouri  étant  tenu  la  pointe  en  haut  et  le  tranchant  dirigé  vers 
le  malade,  est  introduit  entre  Vos  de  la  phalange  et  le  lambeau^ 
jusqu  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  où  on  le 
lait  pénétrer  en  le  portant  transversalement  pour  le  glisser,  du  côté 
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A.  n.  Main.s  (le  l'opcralciir. 

C.  II.  Main.<  (le  l'aide, 

K.  Premier  lambe.-ui. 

I''.  T('te  (le  la  premi(Te 
plialanire. 


opposé,  entre  la  phalange  et  les  téguments  do  cette  partie,  qui  doi- 
vent être  coupés  deaiianière  que  les  deux  lambeaux  soient  égaux  en 
longueur. 

On  est  plus  sur  d’avoir  deux  lambeaux  de  même  forme  et  d’égale 
longueur,  en  taillant  le  second  comme  le  premier,  c’est-à-dire  do 
dehors  en  dedans  (procédédeJ.-L.  Petit).  Cette  partie  de  l’opération 
n’est  pas  plus  difficile  que  la  première.  II  faut  seulement,  pour 
pouvoir  faire  le  second  lambeau  par  une  incision  non  interrompue, 
saisir  le  doigt  malade  avec  la  main  gauche  portée  par-dessus  le 
membre  sur  lequel  on  pratique  l'opération  (fîg.  60).  Les  deux  lam- 
beaux ayant  été  circonscrits  par  les  incisions,  on  désarticule  en  glis- 
sant le  bistouri  entre  la  phalange  et  le  lambeau  le  plus  rapproché  de 
la  main  qui  àpère. 

Pour  tailler  les  lambeaux  do  deliors  en  dedans,  sans  les  couper 
en  biseau  à leur  iininle,  voici  comment  il  faut  opérer.  On  commence 
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leur  la  tèle  du  métacarpien  avec  le  tranchant  du  bistouri  ; mais  dès. 
inu’on  arrive  sur  la  phalange,  c’est  la  pointe  qui  trace  le  lambeau 
lâl  iusqu’à  ce  qu’elle  arrive  sur  la  limite  des  faces  dorsale  et  latérale 
IM  du  doigt,  où  l'instrument  est  porté  perpendiculairement  a la  direction 
[de  la  phalange  jusqu’à  la  jonction  de  la  face  latérale  avec  la  face 
(palmaire,  où  l’on  recommence  à couper  avec  la  pointe  du  bis- 

Fm.CO. 


.l’insiste  sur  les  différents  temps  de  cette  section,  parce  que  j’a' 
remarqué  que  presque  toujours  les  commençants  font  la  pointe  du 
premier  lambeau  trop  étroite,  et  que  cette  partie  est  très  souvent 
taillée  en  biseau  aux  dépens  du  derme. 

Dans  la  désarticulation  par  la  méthode  à lambeaux,  on  a de  la  ten- 
dance à chercher  l’articulation  trop  en  arrière,  et  il  arrive  souvent 
que  le  bistouri  est  porté  au  delà  de  la  tète  du  métacarpien. 

;.Pour  obvier  à cette  tendance,  il  faut  glisser  l’instrument  contre  la 
phalange,  parallèlement  à cet  os,  jusqu’à  ce  qu’il  heurte  contre  le 
ijKiail tubercule  au-dessus  duquel  est  l’interligne  articulaire,  puis  con- 
j)ilt  tourner  cette  saillie  au  delà  de  laquelle  le  bistouri,  porté  transver- 
jljr  salement,  entrera  dans  l’articulation. 

Méthode  circulaire.  — La  méthode  circulaire  consiste  ici  à dis- 
séquer une  manchette  dont  la  longueur  est  indiquée  par  le  point  oii 
les  replis  interdigitaires  se  terminent  sur  le  doigt,  mais  il  est  tou- 
jours difficile  de  Ta  relever  assez  haut  pour  pouvoir  désarticuler  fa- 

9. 
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cilement,  ce  qui  est  cause  que  cette  métljode  est,  pour  cette  ré<^ion 
généralement  abandonnée.  ^ ’ 

On  pourrait,  après  la  section  circulaire,  faire  deux  incisions  lon- 
gitudinales aux  deux  extrémités  opposées  du  diamètre  du  doi<^t  et 
par  ce  procédé,  appelé  procédé  de  Sharp,  qui-n'est  autre  que°celiii 
deRavaton,  on  aurait  deux  lambeaux  parfaitement  égaux,  qu’il  serait 
facile  de  relever  au-dessus  de  l’articulation. 

Appréciation.  — La  méthode  circulaire  ne  peut,  en  aucune  ma- 
niéré, supporter  la  comparaison  avec  les  méthodes  ovalaire  et  à 
lambeaux  qui,  toutes  les  deux,  sont  d’une  exécution  facile  et  donnent 
un  beau  résultat. 

Je  donne  ti  la  méthode  à lambeaux  la  préférence  sur  l’ovalaire, 
parce  que  celle-ci  fait  à la  région  palmaire  un  cul-de-sac  dont  le 
fond  correspond  à la  gaine  des  tendons  fléchisseurs,  et  où  le  pus  en 
s accumulant,  peut  donner  lieu  a des  fusées  purulentes  ■ 

§ t.  Aniputatiou  siniultanée  des  fiiiatrc  derniers  doigts. 

Ampulalion  à lambeaux.  ~ La  main  du  malade  étant  portée- 
dans  la  pronation,  le  chirurgien  la  saisit,  de  la  main  gauche,  entre 
le  pouce  et  les  quatre  derniers  doigts  qui  sont  placés  transversale- 
ment, le  premier  sur  la  face  dorsale  des  doigts  qu’on  veut  enlever, 
les  autres  sous  leur  face  palmaire.  ' 

Fléchissant  un  peu  les  doigts  du  malade  et  faisant  rétracter  en 
haut  la  peau  de  la  face  dorsale  de  la  région  métacarpienne,  il  pra- 
tique avec  un  bistouri  long  et  étroit  une  incision  convexe  dont  les 
deux  extrémités  correspondent,  l’une  au  bord  interne  de  l’extrémité 
antérieure  du  cinquième  métacarpien , [autre  au  bord  externe  du 
deuxième,  et  dont  la  convexité  est  au  niveau  du  bord  libre  du  repli 
interdigital. 

Le  lambeau  que  circonscrit  cette  incision  ayant  été  disséqué, 
ou  simplement  tiré  en  haut  par  un  aide,  pendant  que  le  chirurgien 
coupe  les  brides  qui  le  font  adhérer  aux  parties  sous-jacentes,  l'opé- 
rateur ouvre  les  articulations  en  coupant  tous  les  ligaments,  et. 
])assant  son  bistouri  au-dessous  des  têtes  des  phalanges,  il  termine 
1 opération  par  une  section  do  la  peau  faite  au  niveau  du  pli  do 
flexion  qui  établit  la  ligne  de  démarcation  entre  les  doigts  et  la 
paume  de  la  main. 

Au  lieu  de  couper  la  peau  de  la  face  palmaire  de  dedans  en  dehors 
(juand  on  a déjà  désarticulé,  j’aime  mieux  réunir  (à  la  manière  do 
M.  Gaillard)  les  deux  extrémités  de  l'incision  dorsale  par  l'incision 
palmaire  avant  do  commencer  la  désarticulation.  En  opérant  ainsi, 
il  est  plus  facile  de  couper  les  tendons  flécliisseurs  au  niveau  des 
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arlioulations  métacarpo-phalangiennes,  et  l’on  est  pins  sûr  d’avoir 
une  section  régulière  de  la  peau. 

Quand  on  pratique  cette  opération,  il  faut  avoir  soin  que  les  deux 
extrémités  des  incisions  soient  parallèles' aux  bords  des -phalanges 
auxquels  elles  correspondent,  et  qu'elles  dépassent  en  arrièred’in- 
terligne  articulaire  d’un  centimètre  environ. 

. Méthode  circulaire  (Cornuau).  — Une  incision  transversale,  faite 
au  niveau  du  pli  qui  sépare  les  doigts  et  la  paume  de  la  main,  est 
continuée  circulairement  sur  la  face  dorsale.  Puis  la  main  du  malade 
étant  portée  dans  la  pronation,  un  aide  retire  en  haut,  par  glisse- 
ment, la  partie  dorsale  de  la  manchette  qui  résulte  de  cette  section. 
Alors  apparaissent  les  interstices  articulaires  dans  lesquelles  le  chi- 
rurgien, glissant  un  bistouri  long  et  étroit,  détache  les  doigts,  sépa- 
rément ou  l’un  après  l’autre,  et  termine  l’opération  en  faisant  sortir 
son  instrument  à travers  l’incision  palmaire. 

Il  faut  lier  les  huit  artères  collatérales,  quand  elles  laissent  écouler 
une  certaine  quantité  de  sang  ; mais  il  arrive  souvent  que  1a  com- 
pression légère  des  lambeaux  sur  les  tètes  des  métacarpiens  est  suf- 
fisante pour  prévenir  l’hémorrhagie. 

Pansement.  — On  doit  réunir  par  première  intention  avec  les 
serres-fines  ou  au  moyen  des  bandelettes  agglutinalives. 

Les  gaines  tendineuses  des  muscles  fléchisseurs  étant  ouvertes, 
le  pus  qui  se  produit  dans  la  plaie  peut  donner  lieu  à des  fusées 
purulentes.  A cause  de  cela,  il  faut  placer  la  main  horizontalement 
et  ne  pas  l’élever  au-dessus  de  l’avant-bras.  C’est  aussi  pour  obvier 
à cet  accident  queGarengeot,  J.-L.  Petit,  etc.,  ont  donné  le  conseil 
de  débrider  les  gaines  fibreuses. 

Je  crois  le  débridement  utile,  parce  que  la  gaine  tendineuse  no 
représente  plus  ensuite  un  corps  de  pompe  dans  lequel  le  piston  est 
représenté  par  le  tendon. 

Méthode  elliptique  (Soupart).  — Faites  avec  un  bistouri  étroit,  sur 
la  face  dorsale  de  la  main,  une  incision,  convexe  en  haut,  dont  la 
partie  moyenne  -corresponde  aux  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes, et  dont  tes  extrémités  se  terminent  au  niveau  du  pli  qui  sé- 
pare les  doigts  et  la  paume  de  la  main.  A mesure  que  vous  appro- 
chez de  la  fin  de  cette  incision,  portez  pou  à peu  la  main  et  l’avant- 
bras  dans  la  supination,  de  manière  à pouvoir,  sans  désemparer, 
continuer  l'incision  dans  le  pli  digito-palmaire.  ' ' 

Vous  décrivez  ainsi  une  sorte  d’ellipse  dont  la  partie  inférieure 
ou  palmaire  constitue  un  lambeau  qu’on  peut  disséquer  a\ant 
d’opérer  la  désarticulation. 

iv  ellipse  ayant  été  décrite  par  l’incision  que  je  viens  d'indiquer. 


bes  amputations  en  particulier. 

j ai  1 habitude  de  faire  rétracter  les  extrémités  de  sa  partie  dorsale 
ce  qui  me  permet  de  désarticuler.  Je  glisse  alors  mon  bistouri  dans 
1 articulation,  puis  au-devant  des  phalanges,  et  je  termine  en  déta- 
chant les  doigts  au  niveau  de  l’incision  palmaire. 

Appréciation.  — Laméthode  à lambeaux  est  préférable  aux  deux 
autres;  mais  il  peut  être  utile  de  recourir  à la  méthode  elliptique, 
quand  la  peau  de  la  face  dorsale  ayant  été  détruite  jusqu’auprès 
des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  celle  de  la  face  palmaire 
est  conservée  jusqu’au  pli  digito-palmaire. 


AMPUTATION  DES  OS  MÉTAC.ARPIENS. 


Cette  amputation  peut  être  pratiquée  dans  la  coniigüüé  ou  dans 
la  conlinuilé  des  os. 

§ I".  - Amputation,  dans  la  continuité,  d’un  métacarpien  Isolé. 

- Les  os  métacarpiens,  convexes  à leur  face  palmaire, 


Anatomie.  — 

Fio. 
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sont  renflés  à leurs  deux  extrémi- 
tés (fig.  61);  leur  partie  moyenne, 
étant  la  moins  volumineuse,  peut 
être  coupée  facilement  avec  un 
sécateur.  Les  muscles  interos- 
seux sont  accolés  à leurs  faces 
externe  et  interne,  sur  lesquelles 
ils  s’insèrent  dans  leur  moitié 
postérieure.  Les  tendons  des 
muscles  fléchisseurs  n’ont  point 
ici  leurs  gaines  adhérentes  aux 
os  métacarpiens.  Ils  séparent  les 
os  de  l’arcade  palmaire  superfi- 
cielle que  forme  la  terminaison 
de  l’artère  cubitale  ; mais  l’arcade 
profonde  est  appliquée  transver-, 
salement  sur  la  face  antérieure 
du  métacarpe,  à 1 centimètre  et 
demi  environ  de  son  extrémité 
supérieure. 

Opération. — Méthode  à hm- 
beaux.  — La  main  du  malade 
étant  en  pronalion,  un  aide  sou- 
tenant ses  deux  bords  externe  et 
interne,  ainsi  que  les  doigts  voisins  de  celui  qui  correspond  au  méta- 
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oarpien  qu’on  veut  amputer,  l'opérateur  saisit  ce  dernier,  plonge  per-* 
pendiculai rement  dans  l’espace  interosseux,  en  rasant  le  métacarpien 
malade,  un  bistouri  tenu  comme  un  couteau  à découper,  et  le  glisse 
d’arrière  en  avant  pour  le  faire  sortir  au  niveau  du  point  où  le  repli 
cutané  interdigital  se  termine  sur  le  doigt.  Un  premier  lambeau  est 
ainsi  taillé  par  transfixion  ; on  fait  le  second  de  la  même  façon,  en 
plongeant  le  bistouri  de  l’autre  côté  du  métacarpien  par  la  pre- 
mière incision,  dont  les  bords  sont  écartés  de  manière  à faciliter 
le  passage  de  l’instrument. 

Les  lambeaux  étant  éloignés  par  un  aide , le  chirurgien  coupe 
l'os  avec  la  pince  de  Liston  ou -avec  la  scie  à chaîne.  Une  scie  or- 
dinaire serait  très  incommode,  excepté  pour  le  premier  et  le 
cinquième  métacarpien.  La  pince  de  Liston  est  préférable  à la  scie  à 
chaîne  qui  ébranle  l’articulation  carpo-métacarpienne. 

Méthode  ovulaire.  — Ayant  fait  une  incision  ovalaire  dont  le  som- 
met dépasse  un  peu  le  point  où  l’os  doit  être  coupé,  et  dont  la  base 
correspond  rfu  pli  digito-palmaire,  détachez  les  muscles  interosseux 
en  glissant  le  bistouri  entre  eux  et  le  métacarpien  que  vous  voulez 
amputer,  et,  passant  l’instrument  au-dessous  de  l’os,  faites-le 
sortir  par  la  base  de  l’incision.  Il  ne  reste  plus,  après  cela,  qu’à 
couper  le  métacarpien  avec  la  pince  de  Liston  ou  avec  une  scie  à 
chaîne. 

Appréciation.  — Cette  dernière  méthode  répond  à toutes  les 
exigences  d’une  bonne  opération  et  est  de  tous  points  préférable  à la 
méthode  à lambeaux.  Le  pansement  consiste  à maintenir  les  lèvres 
de  la  plaie  au  contact,  et  à s’opposer  à l’inflammation  par  la  position 
élevée  de  la  main  et  par  des  réfrigérants.  Si  du  pus  se  formait,  il 
taudrait  en  prévenir  la  stagnation  soit  par  une  compression  légère, 
.soit  au  moyen  d’une  contre-ouverture. 

S 2.  — Amputation  en  masse  de  tous  les  méiaearplens. 

Méthode  à deux  lambeaux . — Deux  incisions  convexes  en  bas , 
comprenant  toute  l’épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent  les 
os,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  circonscrivent  deux  lam- 
l^aux  qui,  étant  relevés,  permettent  de  scier  les  os,  ou  de  les  couper 
l’un  après  l’autre  avec  une  pince  de  Liston. 

Méthode  à un  lambeau.  — Nous  empruntons  à M.  Velpeau 
[Médec.  opérât.)  la  description  d’un  procédé  qu’il  attribue  à Van 
Onsenort  : a On  fait  à la  paume  de  la  main,  placée  en  supination, 
une  incision  voisine  des  doigts,  à convexité  antérieure,  comprenant 
toute  1 épaisseur  des  parties  molles.  On  prolonge  obliquement  les 
deux  extrémités  de  cette  incision  vers  les  bords  radial  et  cubital  du 


■ÎO(l  des  amputations  en  PAUTICÜLIEU. 

♦.oigneL  ; les  extrémités  supérieures  de  cette  incision  ainsi  prolongée 
sont  rcunies  par  une  incision  transversale  qui  conipreiid  toute 
1 épaisseur  des  Ussus  du  dos  du  métacarpe.  Avec  un  bistouri  é!?oi 
on  dégagé  ensuite  les  os  de  leurs  muscles  et  du  périoste  • on  sou  ’ 
tient  les  parties  divisées  au  moyen  d’un  releveur  à cinq  chks  et  1 on 
scie  le  squelette.  » ■*  ’ ^ 

Méthode  ellipiique.  — On  voit  que  le  procédé  dont  nous  venons  de 
pro  uire  la  description  ne  diffère  de  la  méthode  elliptique  que 

haut  'Tn  I ^st  cmvexe^en 

Onsenoï^’^  ^ ® transversale  dans  le  procédé  de  M.  Van 

T?"  recours  indifféremment  à l’une 

tiquer  méthodes  que  l’on  a rarement  l’occasion  depra- 

Pamement.  — Les  artères  ayant  été  liées,  on  doit  tenter  la  réu- 

I ion  par  première  intention  par  les  movens  que  nous  avons  déià 
indiques  plusieurs  fois.  ' » «nons  ucja 


§ - Amputation  des  mélacarpleus  dans  la  contignité. 


On  pratique  surtout  l’amputation  du  premier  et  du  cinquième 
métacarpien. 


Amputation  du  premier  métacarpien. 


Anatomie.  La  face  dorsale  du  premier  métacarpien  n’est  sé- 
parée de  la  peau  que  par  les  tendons  des  muscles  long  et  court 
extenseurs  du  pouce , tandis  que  la  face  palmaire  est  en  rapport 
avec  la  masse  charnue  qui  forme  l’éminence  thénar.  L’artère  ra- 
diale traverse  la  tabatière  anatomique  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  1 apophyse  styloïde  du  radius  vers  le  premier  espace  inter- 
osseux, où  elle  pénètre  pour  venir,  à la  paume  do  la  main,  consti- 
tuer 1 arcade  palmaire  profonde;  de  sorte  qu’elle  est  tout  près  du 
bord  interne  de  1 extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien  et 
pourrait  être  ouverte  dans  la  désarticulation  de  cet  os. 

Le  premier  métacarpien  s'articule  avec  la  face  inférieure  du 
tiapèze  ( fig.  6*1  ).  Cette  articulation  est  isolée  des  autres  articula- 
tions voisines,  ce  qui  rend  la  désarticulation  du  premier  métacarpien 
moins  grave  que  celle  des  autres.  Lille  a son  siège  immédiatement 
au-dessus  d un  tubercule  sur  lequel  s’insère  le  tendon  du  long  abduo-  . I 
teui  du  pouce  et  que  I on  sent  a travers  la  peau  en  glissant  lapulpelih] 
d’un  doigt  indicateur  le  long  du  bord  externe  de  cet  os.  H faut  ' 
jirondre  garde  de  confondre  cette  saillie  osseuse,  qui  dépend  du  pre-( 
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inier  métacarpien,  avec  une  autre  qui  appartient  au  trapèze  et  qui 
n est  séparée  de  la  première  que  par  un  interstice  articulaire. 

Cette  articulation  earpo-métacarpienne  est  lâche  à sa  face  dorsale  ; 
elle  est  plus  serrée  à sa  face  palmaire,  où  une  apophyse  saillante  du 
premier  métacarpien  ajoute  aux  difficultés  de  la  désarticulation. 

Operation.  1"  Méthode  ovalaire.  — La  main  du  malade  étant 
portée  dans  la  pronalion,  un  aide  soutenant  le  poignet  et  écartant 
les  quatre  derniers  métacarpiens  de  celui  sur  lequel  on  va  pratiquer 
1 opération,  le  chirurgien,  avec  un  bistouri  long  et  étroit  qu’il  tient 
comme  un  couteau  à découper,  commence,  au  milieu  de  l’espace 
qui  existe  entre  1 apophyse  styloïde  du  radius  et  l’extrémité  supé- 
lieure  de  la  face  dorsale  du  premier  métacarpien  (fig.  62),  une 
incision  qui,  se  dirigeant  d’abord  un  peu  dans  l’axe  de  l’os,  s’inflé- 
chit bientôt  du  coté  de  la  main  qui  opère,  de  manière  à venir  tomber 
O hquement  sur  le  bord  correspondant  de  la  première  phalange,  au 
niveau  du  pli  qui  sépare  le  pouce  et  la  paume  de  la  main.  Le  chi- 
rurgien porte  alors  le  bistouri  transversalement  sur  la  face  pal- 
maire, puis  le  ramenant  par-dessus  la  main  du  malade,  il  fait  une 
incision  oblique  semblable  à la  première,  depuis  le  point  où  l’incision 
pa  maire  s est  terminée  jusqu’à  un  demi-centimètre  au-dessous  du 
cominencemont  de  la  première  incision. 


et  écartées,  ou 

letachede  1 os  les  muscles  qui  s’y  insèrent;  puis  on  ouvre  l’articu- 
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l’instrument  au-dessous  delà  tête  du.. 


métacarpien,  on  le  fait  sortir  par  la  partie  tran^lel 

dernier  temps  de  l’opération,  pour  ne  pas  s'exposer  à couperr 


03. 


au  delà  ou  en  deçà  de  l'incision  déjà  faite  à la  face  palmaire,  le  chi- 
rurgien doit  voir  sortir  son  bistouri  ; il  y parvient  en  élevant  de  la 
main  gauche  le  pouce  sur  lequel  il  opère  (fig.  64). 

Les  artères  ayant  été  liées,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  radiale 
peut  être  ouverte,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de 
bandelettes  de  diachylon  qui,  outre  qu’elles  servent  à mettre  en  con- 
tact les  bords  de  la  plaie,  ont  encore  ici  l’avantage  d’exercer  sur  les- 
muscles  de  1 éminence  ihénar  une  compression  qui  tend  à elLicer  la 
cavité  que  remplissait  l’os  qui  a été  enlevé. 

2“  Modifications  de  la  méthode  ovalaire.  — Au  lieu  de  détacher' 
les  muscles  en  dedans  et  en  dehors  du  métacarpien,  avant  de  désar- 
ticuler, j’ai  l'habitude  de  plonger  mon  bistouri  du  côté  opposé  à la 
rnain  qui  opère  (en  dedans  si  j’opère  sur  la  main  droite,  en  dchors- 
s il  s’agit  de  la  main  gauche)  jusqu’au  tubercule  de  l’extrémité  supé- 
rieure du  métacarpien,  que  je  contourne  pour  entrer  tout  do  suite 
clans  1 articulation.  L’articulation  étant  largement  ouverte,  je  con-- 
linue  à couper  de  dedans  en  dehors,  et  je  fais  sortir  mon  bistouri  , 
comme  il  a été  dit  plus  haut. 
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De  cette  manière  l’os  est  séparé  par  une  incision  qui  n’est  point 
décomposée  et  qui  se  fait  dans  un  seul  temps. 

Cette  modification  de  l’incision  a l’avantage  d’abréger  l’opération 
et  de  donner  une  section  très  nette. 
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Liston  avait  l’habitude,  quand  l'incision  ovalaire  était  faite, 
d’écarter  les  bords  de  la  plaie,  de  plonger  son  bistouri  au-dessous 
de  la  partie'  moyenne  du  métacarpien,  et  do  détacher  d’un  seul  coup 
toutes  les  chairs  qui  adhèrent  à la  moitié  inférieure  de  cet  os  (voyez 
plus  loin  Désarliculalion  du  deuxième  mélacarpien , la  fig.  69).  En 
opérant  ainsi , on  a l’avantage  de  rendre  la  désarticulation  plus 
facile,  parce  que  le  métacarpien  ne  tient  plus  guère  au  carpe  que 
par  les  ligaments  articulaires  et  par  le  tendon  du  long  abducteur  du 
pouce. 
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DES  AMPUTATIONS  EN  PAllTICULIEK. 


ciilation  métacarpo-phalangienne. 

Appreviation.  Si  je  devais  pratiquer  la  désarticulation  du 
premier  métacarpien  par  cette  méthode,  je  taillerais  le  lambeau  do 
dehors  en  dedans,  et  quand  il  serait  circonscrit  par  une  incision 
portant  la  main  du  malade  comme  il  a. été  dit  plus  haut,  je  désar- 
ticulerais en  plongeant  mon  bistouri  entre  la  face  interne  de  l’os  et 
les  chairs  qui  la  recouvrent.  La  désarticulation  se  ferait  comme  dans 
le  procédé  ordinaire  , et  je  serais  sûr  d’avoir  un  lambeau  irrépro- 
chable, sécurité  qu’on  ne  peut  pas  avoir  quand  on  taille  le  lambeau 
de  dedans  en  dehors.  ' 

Mais  la  méthode  ovalaire  est , en  tous  points,  préférable  à la 
méthode  à lambeaux,  pour  la  désarticulation  du  pouce. 

Désarticulalion  du  cinquième  métacavpien. 

Anatomie.  — Le  cinquième  métacarpien  s’articule  avec  l'os 
crochu  ; il  existe  en  outre  entre  les  deux  têtes  du  quatrième  et  du 
cinquième  métacarpien  une  articulation  latérale  très  imporlnnte  au 
point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire  : si  l’on  glisse  un  bistouri  sur 
la  face  externe  du  cinquième  métacarpien,  quand  on  arrive  près  de 
la  tête  de  l’os,  on  est  arrêté  par  une  saillie  osseuse  qu’il  faut  con- 
tourner pour  ouvrir  l’articulation  (fig.  6 I). 


Les  doux  métacarpiens  sont  unis  entre  eux  par  des  ligaments 
qui  vont  transversalement  do  l'un  à l'autre. 
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Ces  deux  articulations  du  cinquième  métacarpien  communiquent 
avec  les  articulations  voisines  par  une  synoviale  commune,  et  en 
cela  elles  diffèrent  de  celle  du  premier  métacarpien. 

I ® Méthode  à lambeaux. — La  méthode  à lambeaux  a l'avantage  de 
permettre  l’écoulement  facile  du  pus,  dont  le  séjour  dans  la  plaie 
aurait  pour  conséquence  de  déterminer  dans  les  articulations  voi- 
sines des  dégâts  qu’on  n’a  pas  à redouter  pour  l'articulation  du 
premier  métacarpien,  qui  est  complètement  isolée.  Voici  comment  on 
pratique  cette  opération  : 

La  main  du  malade  étant  en  pronalion  pour  le  côté  droil,  en  supi- 
naiion  pour  le  côté  gauche,  le  chirurgien,  saisissant  l'auriculaire, 
pendant  qu'un  aide  éloigne  les  autres  doigts  et  soutient  le  poignet, 
porte  perpendiculairement  sur  la  commissure  interdigitale  un  bis- 
touri étroit,  dont  le  tranchant,  tourné  du  côté  du  malade  avec 
la  pointe  en  haut,  glisse  contre  la  face  externe  du  cinquième  méta- 
carpien jusqu’à  son  extrémité  carpienne.  Là  le  bistouri  est  arrêté  par 
la  saillie  qui  supporte  la  facette  articulaire  destinée  à s’articuler 
avec  une  facette  correspondante  du  quatrième  métacarpien  (fig,  61). 
Pour  entrer  dans  cette  articulation  latérale,  le  chirurgien  porte  son 
instrument  obliquement  en  dehors,  vers  le  quatrième  métacarpien, 
direction  dans  laquelle  il  rencontre  les  ligaments  interosseux  qui, 
Otant  coupés,  laissent  luxer  sans  effort  le  cinquième  métacarpien 
qu  on  achève  de  désarticuler.  Portant  alors  le  bistouri  au-dessous  de 
la  tête  do  l'os,  on  le  glisse  entre  le  métacarpien  et  les  parties  mottes 
((ui  le  I ecouvrent  en  dedans,  pour  le  faire  sortir  à 1 centimètre  de 
la  seconde  phalange,  en  taillant  un  lambeau  interne,  arrondi  à son 
extrémité  libre. 

Modifications.  a.  Au  lieu  de  ne  tailler  le  lambeau  qu'après 
avoir  désarticulé , on  peut  faire  de  cette  section  le  premier  temps 
de  opération.  Saisissant  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  les  parties 
molles  qui  recouvrent  la  face  interne  du  cinquième  métacarpien  on 
enfonce  un  bistouri  perpendiculairement  entre  les  chairs  et  l’os  et 
I on  taille  par  transfixion  un  lambeau  qui  doit  se  prolonger  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  de  la  première  phalange.  Il  ne  reste  plus  alors 
qua  desarticuler  comme  il  est  dit  plus  loin,  en  coupant  entre  les 
deux  métacarpiens  (fig.  68). 

b.  Au  lieu  de  tailler  le  lambeau  par  transfixion,  je  préfère  le  tracer 
par  une  incision  pratiquée  de  dehors  en  dedans,  c’est-à-dire  de  la 
Iieau  vers  les  parties  profondes.  Pour  cela,  la  main  du  malade  étant 
en  pronation  pour  le  côté  gauche  (fig.  65),  en  supination  jiour  le  côté 
'"’oii  lig.  66),  tenant  un  bistouri  comme  un  couteau  à découper,  je  fais 
avec  la  [lointe  une  incision  qui,  commongant  à l’extrémité  supérieure  . 
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du  dernier  espace  interosseux,  vient  tomber  insensiblement  sur  le 
bord  interne  de  la  première  phalange  du  petit  doigt,  à I centimètre 
e la  seconde.  La  le  bistouri  est  porté  transversalement,  pour  ne  pas 


Fig.  G5. 


couper  la  peau  enj^biseau  (fig.  66),  et,  à mesure  qu’on  approche 
00  la  lace  qui  est  opposée  à celle  sur  laquelle  on  a déjà  fait  une  inci- 


« 


Fig.  on. 


sion , on  recommence  à so  servir  de  la  pointe  pour  faire,  dans  celle 
région,  une  incision  semblable  à la  première,  et  qui,  comme  elle. 
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vienne  aboutir  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  dernier  espace 
interniétacarpien.  Pour  pratiquer  ce  dernier  temps  du  tracé  du  lam- 
beau, la  main  gauche  du  chirurgien  doit  relever  la  main  du  malade, 
comme  la  figure  67  le  représente,  de  telle  sorte  que  le  bistouri,  qui 
a commencé  l’incision  à la  face  dorsale,  la  continue  à la  face  pal- 
maire presque  sans  interruption  (fig.  67).  Quand  le  lambeau  a été 


Fig.  67. 


ainsi  circonscrit,  je  mets  la  main  en  pronalion  pour  le  côté  droit,  en 
supination  pour  le  côté  gauche,  et  faisant  écarfer  les  autres  doWts 
par  un  aide,  j’introduis  le  bistouri  entre  les  deux  métacarpiens  °en 
ayant  grand  soin  de  rejoindre  le  plus  vite  possible  les  incisions  pal- 
maire et  dorsale  qui  circonscrivent  le  lambeau  (fig.  68).  Je  désarti- 
cule comme  il  a été  dit  dans  le  premier  procédé,  et  passant  l’instru- 
ment au-dessous  du  métacarpien,  je  le  fais  sortir  par  l’incision  cnii 
limite  le  lambeau. 

ne  rette  manière,  il  est  toujours  facile  d’avoir  un  lambeau  régu- 
la. 
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lier  et  suffisamment  long  ; tandis  qu’il  est  rarement  irréprochable, 
quand  il  est  taillé  des  parties  profondes  vers  la  peau,  surtout  lorsque 

le  métacarpien  a été  préa- 
lablement désarticulé. 

l’ansement.  — Le  pan- 
sement consiste  à réunir 
au  moyen  de  bandelettes 
agglutinatives. 

2“  Méthode  ovalaire.  — ■ 
La  désarticulation  du  cin- 
quième métacarpien  par 
la  méthode  ovalaire  se  l'ait 
comme  celle  du  premier. 
On  commence,  I centi- 
mètre au-dessous  de  l'apo- 
physe stylo'ide  du  cubitus, 
une  incision  qui,  après 
avoir  contourné  le  pli  qui 
sépare  la  première  pha- 
lange du  petit  doigt  de  la 
paume  de  la  main,  vient  se 
terminer  en  mourant,  .4  ou  5 millimètfes  au-dessous  du  point  où 
on  l’a  commencée.  Écartant  alors  les  lèvres  de  la  plaie,  on  passe  le 
bistouri  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  l’os,  et  l'on  détache  d’un 
seul  coup  toutes  les  chairs  qui  s’y  insèrent  (Liston).  La  désarticulation 
devient  après  cela  une  chose  très  facile.  Comme  dans  la  méthode  à 
lainbeau.\,  il  faut  avoir  soin  de  couper  les  ligaments  qui  unissent  les 
côtés  du  quatrième  et  du  cinquième  métacarpien  , avant  d’ouvrii- 
I articulation  car|)o-métacarpienno.  On  aura  pour  passer  un  bislum-i 
entre  les  deux  métacarpiens  une  facilité  d'autant  jilus  grande,  que 
l’incision  aura  été  faite  plus  près  de  l'espace  interosseux  ; c'esi 
j)ourcela  que  je  conseille  de  renoncer  au  procédé  (pu  mot  la  pointe 
de  1 ovale  sur  le  bord  interne  de  la  main,  dans  le  but  de  rendre  la 
cicatrice  moins  visilile. 

Appréciation. — J’ai  déjà  dit  que  la  méthode  à lambeaux  est  piT- 
férable,  pour  l’amputation  du  cinquième  métacarpien,  ii  la  méthode 
ovalaire,  parce  que  dans  cette  dernière  le  i)us,  s'écoulant  moins 
facihîinent,  pourrait  s’infiltrer  dans  les  articulalions  voisines. 

Désarticulalion  du.  deu.rième  métacarpien. 

Anatomie. — L'articulation  carpienne  du  deuxième  os  mélacar- 
pion  se  fait  par  quatre  facettes  articulaires  qui  sont  maintenues  par 
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des  ligaments  palmaires  et  dorsaux  en  contact  avec  les  facettes  cor- 
respondantes : 1°  du  trapèze,  2°  du  trapézoïde,  3“  du  grand  os, 
4“  du  troisième  métacarpien  (fig.  61  ). 

Ce  qui  rend  difficile  la  désarticulation  du  deuxième  métacarpien, 
c’est  surtout  un  prolongement  osseux  qui  est  circonscrit  par  les 
facettes  articulaires  du  trapézoïde,  du  grand  os  et  du  troisième 
métacarpien. 

Opération.  — a.  On  peut  pratiquer  cette  désarticulation  en  fai- 
sant par  transfixion,  ou  de  dehors  en  dedans,  sur  la  face  externe  du 
deuxième  métacarpien,  un  lambeau  qui,  étant  relevé,  permet  d’en- 
irer  facilement  dans  l’articulation  de  cet  os  avec  le  trapèze. 


P IG.  (il). 


.\.  li.  Mains  du  cliirui’g’icn. 

R.  F.  Mains  de  l'aide. 

G.  Enlréc  du  Inslouri. 

D.  Poinle  li'aversanl  l’espace 

interosseux  du  côté  oppos(i. 


DES  AMPUTATIONS  EN  PARTICULIER, 

ovalaire 

ont  été  écartées  un  aide  tenant  les  doigts  voisins,  le  chirur-ien 
glisse  son  bistouri  entre  l’os  et  les  chairs  qui  le  recouvrent  sur  les 
CO  es  et  a sa  face  palmaire,  puis  ramenant  l'instrument  contre  soi  il 
le  fait  sortir  par  la  base  de  I incision  Les  métacarpiens  étant  très  rap- 
supérieure,  il  ne  faut  pas  chercher  à passer  îe 
bistouri  horizontalement,  on  y réussirait  difficilement;  mais  ayant 
incisé  le  muscle  interosseux  du  côté  do  la  main  qui  opère,  on  intro- 
duit son  instrument  de  manière  que  le  plat  du  milieu  de  la  lame 
soit  au-dessous  de  1 articulation  métacarpo-phalangienne,  au  moment 
ou  la  pointe  traverse  1 espace  interosseux  du  côté  opposé,  tout  près 
de  son  extrémité  supérieure  (fig.  69). 


Désarticulation  du  troisième  métacarpien. 

Anatomie.  — Le  troisième  métacarpien  s’articule  en  dedans  par 
une  facette  plane  avec  le  quatrième  ; en  dehors,  par  une  facette 
irrégulièrement  convexe,  avec  une  surface  concave  du  deuxième  • 
en  haut,  avec  le  grand  os,  dont  une  surface  déprimée  au  niveau  de 
son  axe  reçoit  une  apophyse  très  saillante  du  troisième  métacarpien. 
C est  cette  apophyse,  plus  ou  moins  développée  suivant  les  sujets 
(fig.  61  ),  qui  oppose  le  plus  grand  obstacle  à la  désarticulation. 

N oublions  pas  aussi  que  des  ligaments  dorsaux  et  palmaires 
maintiennent  les  surfaces  articulaires  en  contact,  et  que  ces  der- 
niers suffisent  pour  s’opposer  à la  désarticulation,  tant  qu’ils  n’ont 
pas  été  coupés. 

Opération. — ^^On  a conseillé  de  recourir  àlaméthode  à lambeaux  ; 
mais  il  suffit  de  1 avoir  répétée  une  fois,  pour  comprendre  que  la 
méthode  ovalaire  est  la  seule  qu’on  puisse  raisonnablement  pra- 
tiquer. 

Méthode  ovalaire.  — Les  doigts  voisins  du  médius  étant  écartés 
par  un  aide  qui  soutient  solidement  les  bords  externe  et  interne  du 
métacarpe,  le  chirurgien  décrit  avec  un  bistouri  long  et  étroit  une 
incision  ovalaire  dont  la  pointe  dépasse  de  1 centimètre  au  moins 
I extrémité  supérieure  du  métacarpien,  et  dont  la  base  répond  au 
pli  digito-palmaire  du  médius.  Les  bords  de  cette  incision  étant 
écartés,  l’opérateur  passe  son  bistouri  au-dessous  de  l’os,  le  plus  près 
possible  de  son  extrémité  supérieure,  et,  en  le  faisant  sortir  par  la 
plaie  qui  correspond  au  pli  digito-palmaire,  il  détache  d’un  seul 
coup  toutes  les  chairs  qui  s’insèrent  au  métacarpien,  comme  s'il 
voulait  tailler  un  lambeau  par  transfixiou  (fig.  69). 

Sai.sissant  alors  le  métacarpien  par  sa  partie  libre,  il  passe  son 
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; bistouri  entre  sa  tête  et  les  métacarpiens  qui  s’articulent  avec  lui  ; 

» puis  les  articulations  latérales  étant  ouvertes,  il  entre  dans  celles 
i qui  se  font  avec  le  grand  os  et  l’apophyse  du  second  métacarpien, 

I par  deux  incisions  qui,  partant  de  l’extrémité  supérieure  des  arti- 
i cùlations  latérales,  viennent  se  joindre  à 8 millimètres  plus  haut, 

» dans  l’axe  du  troisième  métacarpien . 

On  peut  alors  tordre  l’os,  de  manière  que  le  bistouri  vienne 
, couper  en  dedans  et  en  dehors  les  ligaments  palmaires  qui,  seuls, 
opposent  encore  quelque  résistance  à la  désarticulation. 

Pansement.- — Comme  cette  désarticulation  laisse  un  grand  espace 
vide,  il  est  impossible  d'espérer  une  réunion  par  première  inten- 
tion. Les  artères  étant  liées,  on  met  un  peu  de  charpie  dans  la 
plaie,  et  l’on  rapproche  les  deuxième  et  quatrième  métacarpiens  au 
moyen  de  bandelettes  agglutinatives. 

Appréciation.  — Je  com.prends  qu’on  désarticule  le  cinquième 
métacarpien  (le  premier  est  hors  de  cause),  parce  que  c’est  une 
opération  facile  et  après  laquelle  on  peut  espérer  une  prompte 
réunion.  Mais  je  ne  vois  pas  dans  quel  cas  on  pourrait  avoir  à 
désarticuler  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  métacarpiens. 
Serait-ce  pour  une  carie  ou  une  nécrose?  il  serait  bien  extraordi- 
naire que  le  mal,  atteignant  les  surfaces  articulaires  du  métacar- 
pien, n'eût  pas  gagné  les  surfaces  correspondantes  du  carpe.  Dans 
une  fracture  avec  broiement,  il  faudrait  que  la  solution  de  continuité 
eut  pénétré  dans  1 articulation,  et  l’on  aurait  alors  à pratiquer  plutôt 
une  extraction  d’esquilles  qu’une  désarticulation. 

En  résumé,  quand  la  lésion  n atteint  pas  les  articulations  carpo- 
métacarpiennes,  il  faut  avoir  recours  a l'amputation  dans  la  conti- 
nuité, et  si  les  surfaces  articulaires  sont  malades,  on  a de  grandes 
chances  pour  faire  une  désarticulation  inutile. 

Désarticulation  des  trois  métacarpiens  du  milieu. 

Méthode  elliplicjue.  La  méthode  elliptique  permet  de  recouvrir 
les  surfaces  articulaires  après  la  désarticulation  des  trois  métacar- 
piens du  milieu.  Voici  comment  on  pratique  cette  opération.  Faites 
sur  la  face  dorsale  de  la  main,  mise  en  pronation,  une  incision  semi- 
circulaire  à convexité  tournée  vers  l’épaule  ; prolongez  les  extrémités 
de  cette  incision  dans  le  pli  digito-palmaire  ; puis  ouvrant  les  arti- 
culations carpo-métacarpiennes,  en  suivant  les  zigzags  qu’elles  repré- 
^ sentent  (fig.  (il),  achevez  l’opération  en  détachant  le  lambeau  pal- 

II  maire. 

Pour  que  les  surfaces  articulaires  soient  recouvertes,  l incision 
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dorsale  doit  porter  sur  le  milieu  de  la  longueur  du  carpe.  La  peau  •! 
de  cette  région  est  assez  rétractile  pour  qu'un  aide  la  porte  ensuite 
au  delà  des  articulations  carpo-métacarpiennes.  I 

La  main  sur  laquelle  on  a pratiqué  cette  opération  ressemble  aux 
pinces  d’un  homard;  mais  cette  difformite*est  bien  préférable  à une 
amputation  qui  priverait  le  malade  de  deux  doigts  qui,  à eux  seuls, 
peuvent  rendre  presque  les  mêmes  services  qu’une  main  entière. 

Méthode  en  \ (Soupart).  — La  main  du  malade  étant  en  prona- 
tion, le  pouce  et  le  petit  doigt  étant  écartés  par  un  aide,  le  chirur- 
gien commence,  8 ou  1 0 millimètres  au-dessous  de  l’articulation 
radio-carpienne , une  incision  verticale  correspondant  à l’axe  du 
troisième  métacarpien,  au  milieu  duquel  elle  se  termine.  De  ce  der- 
nier point  on  fait  deux  incisions  obliques,  dont  Tune  vient  tomber 
sur  le  milieu  du  bord  libre  de  la  commissure  du  pouce  et  du  doigt 
indicateur,  tandis  que  I autre  aboutit  à la  commissure  de  l'annulaire 
et  de  l’auriculaire. 

La  main  du  malade  étant  ensuite  portée  en  supination,  le  chirur- 
gien pratique  sur  la  face  palmaire  une  incision  en  V,  dont  le  sommet 
se  trouve  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la  longueur  du  troisième 
métacarpien,  et  dont  les  deux  extrémités  se  confondent  avec  les 
incisions  dorsales. 

La  main  étant  remise  en  pronation,  on  dissèque  les  lambeaux  qui 
résultent  de  ces  incisions,  on  désarticule  en  suivant  la  ligne  en 
zigzag  des  articulations  carpo-métacarpiennes,  et  passant  le  bistouri 
au-dessous  des  métacarpiens,  on  détache  les  chairs  qui  les  unissent 
aux  lambeaux  palmaires. 

Appréciation.  — Ce  dernier  mode  opératoire  a sur  la  méthode 
elliptique  l’avantage  de  mieux  recouvrir  les  surfaces  articulaires  et 
de  permettre  une  réunion  plus  facile  do  la  plaie. 

Désarliculation  des  quatre  derniers  métacarpiens. 

Au  moyen  d’une  incision  elliptique,  on  arriverait  assez  facilement 
à désarticuler  les  quatre  derniers  métacarpiens  ; mais,  d’après  ce 
que  je  viens  de  dire  do  la  désarticulation  de  chacun  de  ces  os  et  de 
celle  des  trois  métacarpiens  du  milieu,  je  crois  inutile  de  décrire 
cette  opération  dans  tous  ses  détails. 

AMPUTATION  DU  POIGNF.T,  OU  DÉS.\nTICUI.ATION  n.miO-CARPIKXXF:. 

Anatomie.  — La  surface  articulaire  du  radius,  en  se  continuant  1 
avec  le  ligament  triangulaire  qui  recouvre  la  tête  du  cubitus,  forme  : 
une  concavité  dont  les  points  extrêmes  sont  les  deux  apophyses  i 
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sl\loï(Jes,  et  qui  s’adapte  exactement  à la  convexité  l'eprésentée  par 
la  face  supérieure  du  scaphoïde,  du  semi-lunaire  et  du  pisiforme. 
L'apophyse  stylo'ide  du  radius , descendant  un  peu  ])lus  bas  que 
celle  du  cubitus,  correspond  à l’articulation  médio-carpienne,  tandis 
([ue  l’articulation  radio -carpienne  est  dans  sa  partie  moyenne 
située  1 centimètre  au-dessus  d’une  ligne  transversale  qui  réuni- 
rait les  sommets  des  deux  apophyses. 

La  peau  de  la  face  dorsale  de  cette  région  est  unie  par  un  tissu 
cellulaire  lâche  aux  parties  sous-jacentes,  de  sorte  qu’on  peut  la 
rétracter  au  lieu  de  la  disséquer  ; tandis  que  celle  de  la  face  [>al- 
maire  est  intimement  adhérente  à l’aponévrose. 

Tl  ne  faut  pas  oublier,  quand  on  taille  un  lambeau  à la  face  pal- 
maire du  poignet,  que  l’os  pisiforme  est  sur  un  plan  antérieur  à celui 
des  antres  os  du  carpe. 

On  trouve  l’artère  radiale  auprès  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  ; 
l'artère  cubitale  est  en  dehors  du  pisiforme.  Les  tendons  des  muscles 
lléchisseurs  sont  si  nombreux  et  si  glissants,  qu’il  est  toujours  diffi- 
cile de  les  couper. 

Méthode  circulaire.  — La  main  du  malade  étant  entre  la  pronation 
et  la  supination,  le  chirurgien,  placé  de  manière  à la  tenir  dans  sa 
main  gauche,  fait  une  incision  circulaire  de  la  peau,  au  niveau  des 
extrémités  carpiennes  du  premier  et  du  cinquième  métacarpien. 
La  manchette  ayant  été  disséquée  et  relevée,  1 opérateur  coupe  les 
tendons  et  les  ligaments  dorsaux,  en  faisant  parcourir  à son  couteau 
une  direction  curviligne  à convexité  supérieure,  dont  les  extrémités 
correspondent  aux  sommets  des  apophyses  stylo’ides,  et  dont  la 
partie  moyenne  est  située  1 centimètre  plus  haut. 

Les  surfaces  articulaires  ayant  été  éloignées,  le  couteau  est  in- 
troduit dans  1 articulation,  et  on  le  fait  sortir  à la  face  palmaire  en 
coupant  les  tendons  fléchisseurs. 

Modtficaliom.  a.  Comme  la  dissection  de  la  manchette  est  tou- 
jours longue  à cause  des  adhérences  à l’aponévrose  palmqire,  plu- 
sieurs chirurgiens  se  contentent  de  faire  rétracter  la  peau  de  la  face 
dorsale,  ce  qui  est  facile  à cause  delà  laxité  du  tissu  cellulaire;  ils 
désarticulent  et  font  sortir  leur  couteau  de  dedans  en  dehors  par 
1 incision  palmaire,  comme  s'ils  taillaient  un  lambeau. 

l).  Au  lieu  de  faire  tourner  le  couteau  autour  du  membre,  on  iieut, 
en  portant  la  mam  du  malade  successivement  en  pronation  et  en  supi- 
nation, mettre  tous  les  points  de  la  périphérie  du  poignet  en  contact 
axec  e couteau,  qui  taille  ainsi  la  manchette  par  la  seule  pression 
ciu  y exerce  la  main  du  chirurgien. 

Méthode  elliptique.  - La  main  du  malade  étant  en  supination,  on 
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lait  à sa  lace  paluiaire,  aveC'  la  pointe  d’un  long  scalpel,  une  incision 
convexe  en  bas,  dont  lu  partie  moyenne  descend  à 4 centimètres  j 
de  1 articulation  radio-carpienne,  et  qui  se  termine,  en  dehors  et  en  > 
dedans,  à la  pointe  des  apophyses  styloïdes  (fig.  70). 

f 

l’IG.  70. 


Portant  ensuite  la  main  du  malade  en  pronation,  on  réunit  les  deux, 
extrémités  de  l’incision  palmaire  par  une  incision  dorsale,  légère- 
ment convexe  en  haut.  On  coupe  les  tendons  extenseurs , les  liga- 
ments dorsaux,  et  l’on  entre  dans  l’articulation  en  se  souvenant  de*,! 
sa  directipn  courbe  et  de  sa  situation  (fig.  71).  Puis,  les  surfaces- 
articulaires  étant  éloignées  et  les  ligaments  antérieurs  ayant  été 
incisés,  on  glisse  le  couteau  entre  les  os  et  les  parties  molles,  èt  ont 
le  fait  sortir  par  la  partie  palmaire  de  l’incision 

J’ai  l’habitude  de  couper  les  tendons  ])almaires  de  bas  en  hautij 
en  passant  mon  couteau  entre  eux  et  la  peau,  ce  qui  facilite  beau- 
coup ce  temps  do  l’opération.  Lorsqu’on  les  coupe  de  haut  en  bas,, 


l 


on  est  exposé  à couper  la  peau,  si  l’on  n’a  pas  un  bon  couteau  ouih  - 

r--|a 


si  l’on  appuie  un  peu  trop  sur  l’instrument,  qui,  dans  ce  cas  sur- 
tout, doit  couper  en  sciant.  !< 

Les  artères  radiale  et  cubitale  ayant  été  liées,  on  réunit  le  lam--i|t 
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beau  palmaire  à la  peau  de  la  face  dorsale,  et  on  le  maiiilienl  au 
moyen  de  serres-fines  ou  à l’aide  de  bandelettes  agglutinatives. 


Melhode  à lambeaux.  L opération  qui  précède  pourrait  être 
rangée  parmi  les  amputations  à lambeaux,  dont  elle  n’est  qu’un 
procédé.  La  méthode  à lambeaux  proprement  dite  se  pratique  de 
la  manière  suivante. 

Passant  un  couteau  interosseux  au  niveau  des  apophyses  sty- 
loïdes,  à travers  les  chairs  de  la  région  antérieure  du  poignet, 
taillez  par  transfixion,  comme  le  faisait  Lisfranc,  un  lambeau  pal-^ 
maire  dont  vous  tâcherez  d’arrondir  les  bords  ; puis,  portant  la  main 
du  malade  en  pronation,  décrivez  un  lambeau  dorsal  en  réunissant 
les  bords  du  lambeau  palmaire  par  une  incision,  à convexité  tournée 
en  bas.  Le  lambeau  dorsal  ayant  été  disséqué  au  delà  de  l’articu- 
lation radio-carpienne,  désarticulez  comme  nous  l’avons  dit  en  dé- 
crivant les  autres  procédés. 

Quand  on  pratique  la  désarticulation  du  poignet,  si  l’on  ne  veut 
pas  que  son  couteau  soit  arrêté  au  côté  externe  de  l’articulation,  il 
faut  se  souvenir  que  l’apophyse  styloïde  du  radius  descend  un  peu 
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<1"'  des  su, races  artic- 

len'mîTévTrtl~‘;“''“^ 

l'extrémitprin  k ^ <^'catrice  se  trouve  ù 
tn,up  «Th  1 membre  ou  elJe  peut  avoir  à subir  une  pression  irri- 
ouloureuse.  La  méthode  à lambeaux,  telle  que  la  nratimiaii 

l’ôs'pSfornTTï:: 

inutile  Duismi’d  , lambeau  dorsal  est 

laire  :,u’  es  les.”""  ' 

mo  ii  destine  a recouvrir.  La  méthode  elliirtique  est  l-i 

" r ÏTlètr.f  • “ ■"=  i»  I»  réilé;' 

partisan  anrèa’r  " personne  qui  n’en  ait  pas  été 

partisan  apres  1 avoir  pratiquée. 

AMPUTATION  DE  L AVA.\T-im.\S. 

mèfrëtZ**''  “7  OS  occupent  les  deux  extrémités  du  dia- 

rninTe  à iriTT  7 ‘ Les  chairs  forment  une  coucl.e 

volumineux  dTn  "/°^^qT’  antérieure,  les  muscles  sont 

lumineux  dans  la  moitié  supérieure  de  l’avant-bras  ; en  bas,  ils 
sont  lemplaces  par  des  tendons. 

bes  artères  sont  au  nombre  de  quatre.  Ce  sont  : h radiale  qui 
mge  le  bord  interne  du  long  supinateur  ; la  cubitale,  qui  est  placée 
sous  le  bord  externe  du  muscle  cubital  antérieur;  l’/ntT-osseuL  u«- 
<neu,e,  qui  est  accolée  contre  le  ligament  interosseux;  et  l inler- 
osseusc  posteneure,  qui  est  située  en  haut  entre  la  couche  superficielle 

efl!  P'’° ^0®  muscles  de  la  face  dorsale,  dans  lesquels 

elle  se  perd  au-dessous  de  la  partie  movenne  de  l’avant-bras. 

Les  vaisseaux  sont  accompagnés  par  des  nerfs  de  même  nom. 

^ Melhode  circulaire.  ~ Comme  il  y a deux  os  dans  Lavanl-bras , 
c c iiruigion  doit  se  mettre  en  dedans  du  membre  et  soutenir  avec 
sa  main  gauche  la  partie  inférieure,  s’il  ampute  le  membre  droit,  la 
partie  supérieure,  s il  s’agit  du  membre  gauche. 

. dvanl-bras  du  malade  est  tenu  dans  une  position  intermédiaire 
a la  pronalion  et  a la  supination,  pour  qu'après  la  guérison  il  n’v 
ait  pas,  dans  1 une  ou  1 autre  de  ces  positions,  une  trop  grande  iné- 
galité dans  la  longueur  des  deux  os. 

Un  aide  comprime  I artère  humérale,  un  autre  soutient  le  bra«?  et 
la  main  est  confiée  à un  troisième. 

Méchissant  les  cuisses  sur  les  jambes  et  pencliant  un  peu  son 
• orps  en  avant,  le  chirurgien  passe  son  couteau  par-dessous  le 
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membre  du  malade  et  le  ramène  par-dessus,  dans  le  pointle  plus 
près  de  lui  (lig.  47).  il  commence  alors  une  section  circulaire  delà 
peau,  qu'il  doit  faire  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  et,  autant 
que  possible,  dans  un  seul  temps. 

Quelques  chirurgiens  se  contentent  alors  de  faire  tirer  la  peau  en 
haut  (J.-L.  Petit);  quand  le  membre  est  volumineux,  il  est  indispen- 
sable de  disséquer  et  de  relever  la  manchette  (procédé  de  Bruning- 
liausen).  Pour  faire  commodément  cette  dissection  pour  le  côté 
droit , l’opérateur  doit  changer  la  position  de  ses  pieds,  mettre  le 
gauche  en  avant,  le  droit  en  arrière,  afin  de  faire  face  à la  ]>artie 
qu'il  veut  disséquer. 

l'ir.,  7-2. 


U manchette  ayant  été  disséquée,  retroussée  et  confiée  à un 
i'ide,  le  chirurgien  coupe  les  muscles  au  niveau  do  la  peau  rétrac- 
en  reportant  son  couleau  au-do.ssousdu  membre,  puis  par-dessus, 
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comme  pour  la  seclion  de  la  peau.  Dans  ce  lemps  de  l'opéralion 
les  parties  charnues  placées  entre  le  radius  et  le  cubitus  fuient  sous 
I instrument  ; c est  pour  achever  de  les  couper  qu'on  fait  décrire 
au  couteau  une  espèce  de  huit  de  chiffre,  qui  constitue  la  partie  la  plus 
dilficile  de  1 opérartion.  Portant  le  couteau  pur-ilessus  l'avanl-brus 
du  malade  (fig.  72),  le  chirurgien  en  applique  le  tranchant  succes- 
sivement sur  la  face  interne  du  cubitus,  sur  sa  face  dorsale;  le 
plonge  entre  lés  deux  os,  coupe  sur  le  bord  externe  du  cubilus, 
sur  le  bord  interne  du  radius,  puis  retire  l’instrument  et  ne  le  fait 
basculer  que  lorsque  sa  pointe  n’est  plus  engagée  dans  l'espace  in- 
terosseux; coupe  sur  la  face  dorsale  du  radius,  sur  son  bord  ex- 
terne,^ sur  sa  face  antérieure  ; plonge  le  couteau  d’avant  en  arrière 
dans  l’espace  interosseux,  coupe  sur  le  bord  interne  du  radius,  sur 
le  bord  externe  du  cubitus;  retire  le  couteau,  et  termine  le  huit  de 
chiffre  en  coupant  sur  la  ftce  antérieure  et  sur  le  bord  du  cubitus 
où  l’on  a commencé  ce  temps  de  l’opération.  (Voyez  la  figure  du 
huit  de  chiffre  de  l’amputation  de  la  jambe.) 

Une  compresse  à trois  chefs,  dont  le  moyen  est  porté  avec  une 
pince  à travers  l’espace  interosseux,  sert  à relever  la  peau  et  les 
muscles,  après  quoi  on  scie  les  deux  os,  en  commençant  sur  le 
cubitus,  qui  ne  doit  jiourtant  être  complètement  scié  qu'après  le 
radius. 

Pansement.  — Les  artères  ayant  été  liées,  on  rapproche  d’avant 
en  arrière  les  lèvres  de  la  plaie,  qu  on  maintient  accolées  au  moyen 
de  bandelettes  agglutinatives.  On  fixe  les  fils  des  ligatures  sur  la 
|)artie  du  membre  qui  leur  correspond. 

Méthode  à lambeaux.  — L’avant-bras  étant  porté  dans  la  supi- 
nation, le  chirurgien  saisit  la  peau  (mais  la  peau  seulement;  de  la 
partie  antérieure  du  membre,  et  passant  un  couteau  interosseux  en 
avant  du  radius  et  du  cubitus,  il  taille  par  transfixion  un  lambeau 
dont  la  longueur  'varie  un  peu  avec  le  volume  du  membre  et  la 
partie  où  se  fait  l’amputation,  mais  qui  est  généralement  long  dp 
fi  à 7 centimètres. 

Au  moment  où  l’on  termine  la  section  du  lambeau,  le  chirurgien 
doit  tirer  la  peau  en  haut,  pour  qu’elle  soit  coupée  un  peu  plus  bas 
que  les  muscles. 

On  fait  de  la  môme  manière  un  lambeau  postérieur,  en  passant 
le  couteau  entre  les  os  et  les  muscles  de  la  région  dorsale  de 
l'avant-bras,  et  en  ayant  soin  do  prolonger  cette  incision  comme  si 
l’on  voulait  que  ce  lambeau  fût  plus  long  de  2 centimètres  que 
l’antérieur,  parce  que,  même  avec  cette  précaution,  c'est  à peine 
s’ils  seront  égaux  après  la  rétraction. 
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Quand  il  passe  le  couteau  derrière  les  os  pour  tailler  le  second 
lambeau,  le  chirurgien  doit  éloigner  le  bord  de  la  peau  avec  le  pouce 
et  l'indicateur  de  la  main  gauche  (fig.  73),  pour  que  la  pointe  de 
l’instrument  ne  vienne  point  blesser  la  peau  en  arrière  de  l’incision 
! par  laquelle  elle  doit  sortir. 

On  a l’habitude  d’arrondir  les  lambeaux  à leur  extrémité  infé- 

Fig.  73. 


A.  Main  gnuclio  cin  l'opci'atcur  éloi- 
gnant la  peau  pour  le  passage  du 
couteau  derrière  les  deux  os. 

e.  I.ambeau  antérieur. 


1.  Lambeau  posiérieur. 

L.  Radius. 

K.  Cubilus. 

M. 
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rieure;  mais  comme  il  est  toujours  difficile,  en  opérant  ainsi  dV.l. 
emr  la  même  figure  pour  les  deux  lambeaux  de  cetle  amn.Pa’ 
t on,  et  comme  cette  manière  de  faire  n’a  pas  grand  avanfa-rp 
.1  arnve  parfois  do  les  terminer  par  nn'e  secUe,,  tmnsvêr: 

l.es  lambeaux  étant  relevés  par  un  aide  et  l’avant-bras  étant  mi^ 
en  pronat.on,  le  chirurgien  décrit  le  huit  de  chiffre  et  scie  ils  os 
lansement.  — Les  ligatures  ayant  été  placées,  on  réunit 'les 
deux  lambeaux  avec  les  serres-fines  ou  les  bandelettes  de  diachvlen 

et  on  applique  le  membre  sur  un  coussin,  de  manière  que  le  coude 
soit  un  peu  plus  bas  que  le  moignon 

été' ïéeux  petits  lambeaux  avant 
ete  tailles  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  un  aide  les  relèv'e  (le 

maniéré  a permettre  de  couper  circulairemenl  la  partie  des  chairs 
qui  adhéré  aux  os  comme  dans  la  seconde  section  des  muscles  de 
I amputation  circulaire,  par  le  procédé  de  Dupin  tren 
Cette  modification  de  la  méthode  à lambeaux  a ravantage  de  recou- 
vrir les  deux  os  qui  se  trouvent  aux  deux  extrémités  du  diamètre 
lansversal  de  la  plaie,  entre  les  lèves  de  laquelle  ils  ont  do  la 
tendance  a faire  saillie. 

Deuxième  procédé.  — La  peau  ayant  été  relevée  en  manchette 
comme  dans  la  première  partie  de  lamputation  circulaire,  le  chi- 
rurgien taille  par  transfixion  deux  lambeaux,  exclusivement  mus- 
( maires,  en  avant  et  en  arrière  de  l’avant-bras. 

Appréciation.  — La  méthode  la  plus  expéditive  est,  sans  con- 
tredit, 1 amputation  à lambeaux.  La  méthode  circulaire  a l’inconvé- 
nient ihexiger  plus  de  temps  et  de  ne  donner  qu’un  manchon  de 
|>eau,  formant  une  cavité  qui  ne  peut  être  comblée  qu’à  la  loimuc 
|iar  les  bourgeons  charnus. 

Les  procédés  de  la  méthode  mixte  me  semblent  répondre  à mutes 
les  objections.  .le  donne  surtout  la  préférence  au  second,  cjui  apiiar- 
tient  à la  méthode  circulaire  par  la  section  de  la  peau . e|.  à la  mé- 
thode a lambeaux  par  la  section  des  muscles. 

niisAnTiCüLATiON  nu  cncnK. 

Anatomie.  — Des  deux  condyles  do  l’humérus,  l’inlerne  des- 
cend un  peu  plus  bas  que  l’externe,  ce  qui  a fait  croire  à M.  .Mal- 

(I)  Qiimul  on  no  fait  (|ii’un  Ininhoau,  il  ost  an  conlraii-o  imlis|MMi.sablo  (|ii‘il  soit  ar- 
rondi pour  i|ii  il  s’appliipi.-  o.xartomonl  à la  partie  avor  laqiiollo  l.a  rciinioii  lo  mol  . n 
rapport. 
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Eraigne  que  l’épilrochlée  esl  plus  difficile  à recouvrir  que  l’épicon- 
dyle. 

L’olécrane  dépasse  en  arrière  le  niveau  de  l’arliculation  de  3 cen- 
linièlres  environ,  ce  qu’il  importe  de  ne  pas  oublier  pour  la  désar- 
ticulation. C’est  à l’extrémité  supérieure  de  cette  apophyse  que 
s'insère  le  tendon  du  muscle  triceps. 

L’apophyse  coronoïde  du  cubitus  dépasse,  en  avant,  le  niveau  du 
reste  de  l'articulation,  mais  de  3 millimètres  seulement'(fig.  74), 
dans  sa  partie  la  plus  élevée,  ce  qui  suffit  encore  pour  gêner  beau- 
coup les  chirurgiens  qui  ont  oublié  cette  disposition  anatomique 

Fin.  7i. 


.\.  Miisi:lis  liiccps. 

I!.  RracUiiil  antérieiii'. 

C.  Long  supinalciu'. 

D.  Nerf  radi.il. 

F.  Rond  iironatciir. 

F.  Muscles  grand  el  pelil  |ialniairc. 
lî.  Condjle  de  l'Iiiimcrns. 

II.  Apophyse  coronoïde  du  culiilns. 
I.  Tèlo  du  radius. 


La  partie  interne  de  1 articulation  est  beaucoup  plus  serrée,  que 
I externe,  ce  qui  rend  la  désarticulation  plus  facile  en  dehors  qu’en 
dedans. 

Les  muscles  de  la  partie  interne  s’insèrent  à l’épitrochléo,  tandis 
que  le  long  supinateur  et  le  premier  radial  externe  s’insèrent  au 
bord  externe  de  I humérus  (fig.  74)  ; ce  qui  explique  comment,  par 
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leur  rétraction,  ces  muscles  tendent  toujours  à découvrir  la  partie 
correspondante  des  surfaces  articulaires. 

Méthode,  chirurgien  étant  placé,  comme  pour 

outes  les  désarticulations,  de  manière  à tenir  dans  la  main  gauche 
a partie  qu  il  va  enlever,  fait  une  section  .circulaire  de  la  peau  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épitrochlée,  dont  la  saillie  est 
toujours  un  guide  facile.  La  manchette  ayant  été  disséquée  et  ré- 
levee,  1 avant-bras  étant  dans  la  supination,  on  coupe  transversale- 
ment toutes  les  chairs  qui  recouvrent  l’articulation  en  avant  et  en 


dehors.  Le  couteau  pénètre  alors  entre  l’épicondyle  et  la  tête  du 
radius,  en  coupant  le  ligament  externe;  puis,  contournant  la  saillie  j 
de  l’apophyse  coronoïdo  du  cubitus,  il  vient  inciser  le  ligament  in-  I 
terne.  Le  chirurgien,  au  lieu  de  chercher  à luxer  l’olécrane  par  un  ! 5. 


Kir,.  7."). 
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mouvenienl  de  bascule,  se  'contente  de  tirer  sur  l’avant-bras  dans 
la  direction  de  son  axe  (fig.  75),  pendant  qu’avec  le  couteau,  il 
incise  les  muscles  et  les  ligaments  qui  retiennent  cette  apophyse 
dans  la  cavité  olécranienne.  Pour  couper  le  tendon  du  triceps,  il 
faut  avoir  soin  de  porter-  le  tranchant  du  couteau  vers  l’olécrane,  si 
l’on  ne  veut  pas  s’.expbser  à faire  une  boutonnière  à la  peau  et  dé- 
tacher ce  tendon,  en  l’incisant  tout  près  de  son  insertion. 

Pansement.  — Les  artères  ayant  élé  liées  (et  il  est  bien  évi- 
dent qu’ici  on  doit  commencer  par  la  ligature  du  tronc  de  l’artère 
humérale),  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  bandelettes 
agglutinatives,  qu’on  recouvre  d’un  linge  cératé  et  de  charpie. 


Fin.  70. 


Pendant  trois  jours,  on  ne  touche  pas  au  pansement,  et  l’on  n’enlève 
les  bandelettes  que  lorsque  la  suppuration  commence  à s’établir. 


i;iu 


DES  AMPUTATIONS  EN  PAUTlULLIElt. 


M.lhodeà  hnnbemw.  _ |'.  iamb.au  autn-icur.  _ Lav'ml  l,..-,  ■ 
du  malade  étant  en  supination  et  lé-èrement  llérl.i  À 

Cirurgion  soulève  de  I.  main  gauohé“  de  h îa'eaniS;,  i.' 
L U membie,  pendant  qu  avec  la  main  droite  il  glisse  un  couteau  in 
lerosseux  entre  les  chairs  et  les  os  nour  faillpp  nL 7 

lambeau  arrondi  ei  long  do  trois  à qùafre  travers  de  doi«r  “ 

La  retraction  des  muscles  long  supinateur  et  premier  radi-il 
tendant  a découvrir  la  partie  externe  de  l’articula tioiq  il  î^ut  nue  le 

liv^TandU  ‘^‘^"^iüiètres  au-dessous  de  l’épicon- 

envimn  ffig  ‘^76)  l’épilrochlée  que  de  1 o millimètres 

P ^ manière  de  faire  est  compléle- 

nmnt  contraire  au  precepte  donné  par  M.  iMalgaigne,  qui  ne  paraît 
sôtie  occupe  que  des  surfaces  articulaires. 

Au  moment  mi  l’on  termine  la  section  du  lambeau,  on  doit  faire 
ei  la  peau  en  haut,  pour  qu  elle  dépasse  le  niveau  des  muscles 
Le  lambeau  étant  releve  par  un  aide,  le  chirurgien  passe  son  couteau 
au-dessous  de  avant-bras,  comme  s’il  devait  fai're  une  aiZn 
t,on  c, renia, re  (l,g.  76),  et  il  ronnit  les  bords  dn  lambean  par  ,,n.. 
incision  comprenant  toute  l’epaisseur  des  parties  molles  de  la  face 
postérieure  du  membre.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  désarticuler 
comme  nous  1 avons  indiqué  pour  la  méthode  circulaire.  ' 

Procédé  de  Brasdor.  ~ Faites  un  peu  au-dessous  du  sommet  de 
olecrane  une  incision  a convexité  inférieure,  qui  comprenne  la 
moi  le  postérieure  du  membre,  divisez  les  ligaments  latéraux  et  le 
tendon  du  triceps,  ouvrez  l’articulation,  et  passant  le  couteau  en 
avant  du  radius  et.  du  cubitus,  taillez  un  lambeau  antérieur 

a-  Procédé  à lambeau  externe.—  .l'ai  fait  souvent  répéter  par  mes 
eleves  le  procédé  suivant  : i i • 

L’avant-bras  étant  en  demi-pronation,  je  pratique  sur  le  milieu 
de  sa  face  anterieure,  à 2 centimètres  du  pli  du  coude,  une  incision 
verticale  d une  longueur  de  3 centimètres,  qui  me  permet  de  passer 
mon  couteau  en  dehors  du  radius,  et  de  le  faire  sortir  en  arrière 
au  point  diamétralement  opposé,  sans  déchirer  la  peau.  Je  taille 
alors  par  transfixion  un  lambeau  externe  (lig.  77,  II)  long  de  i à 
•)  centimètres;  puis  je  réunis  les  deux  bords  de  sa  base  par  une 
incision  convexe  en  bas , qui  comprend  le  reste  de  la  périphérie  du 
membre  (fift.  /7,  hy  Jo  désarticule  ensuite,  comme  dans  les 
autres  procédés,  lin  opérant  ainsi,  les  surfaces  articulaires  sont 
mieux  recouvertes  (lig.  77  bis),  parce  que  les  lambeaux  correspon- 
dent alors  au  grand  diamètre  de  l’arliculation. 

Méthode  elliptique  (Soupart).  — L’avant-bras  étant  dans  la  supi- 
nation, faites  une  incision  à convexité  supérieure,  dont  la  partie 
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DliSAUTlCULATlON  DIT  COUDE. 


ino\enne  corresponde  au  pli  du  coude,  el  dont  les  extrémités  des- 
cendent à 3 centimètres  des  tubérosités  externe  et  interne;  réu!- 
nissez  en  arrière  ces  deux  extrémités  par  une  incision  à convexité 
inférieure,  dont  la  partie  la  plus  basse  soit  distante  de  4 à 5 cen- 
timètres du  sommet  de  l’olécrane;  disséquez  le  lambeau  postérieur 
(]ui  résulte  de  cette  section  de  la  peau,  et  désarticulez  en  coupant 
les  muscles  transversalement  au  niveau  de  l'articulation. 


t; 


Kig. 


/ 1 . 


l'iG.  77  bts. 


On  a généralement  abandonné  la  moçlilication  qui  consistait  à 
^cicr  la  base  de  1 olécrane,  et  à laisser  cette  apophyse  adhérente  au 
Icndon  du  triceps  (P.  Dupuytren). 

Appréciation..  La  méthode  circulaire  est  moins  expéditive 
que  la  méthode  à lambeaux,  mais  elle  donne  un  résultat  très  satis- 
hi'sant.  Le  procédé  à lambeau  antérieur  a l’inconvénient  de  trpp 
rlecouvrir  les  tubérosités  externe  et  interne  de  l’humérus.  Je  lui 
prcfere  le  procédé  à lambeau  externe.  La  méthode  elliptique  ne  me 
semble  pas  devoir  être  souvent  employée  pour  la  désarticulation  du 
K-onrle,  parce  que  presque  toujours  la  peau  est  déchirée  en  arrière. 
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UES  AMl'UT.VTlUNS  EiN  l'AUTlCUI-lEU . 

là  OÙ  S appuie  le  bras,  dans  les  grandes  lésions  .qui  nécessilenl  celle 
amputation. 

AMPUTATION  DU  BRAS  DANS  LA  CONTINUITÉ. 

Anatomie. — L’humérus  forme  la  charpente  du  bras.  Le  triceps  ‘ 
brachial  et  le  brachial  antérieur  s’insèrent  sur  lui  dans  une  grande 
étendue,  de  manière  qu’après  l'amputation  leur  rétraction  est  très 
bornée.  Le  biceps  est  libre,  au  contraire,  et  se  rétracte  beaucoup 
[dus  que  les  muscles  précédents.  L’artère  humérale  s’accole  à la 
lace  interne  de  1 os  sur  laquelle  elle  peut  être  comprimée,  sous  le 
boid  interne  du  coraco-brachial  en  haut  et  sous  le  bord  interne  du 
biceps  dans  le  reste  de  l’étendue  du  bras. 

La  peau  est  unie  à l’aponévrose  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui 
permet  de  faire  l’amputation  du  bras  sans  qu’il  faille  disséquer  une 
manchette;  la  retraction  se  fait  ici  dans  une  étendue  aussi  grande 
qu’on  peut  le  désirer. 

Méthode  circulaire.  — Le  pialade  étant  couché,  et  son^bras  étant 
écarté  du  corps  sous  un  angle  droit,  le  chirurgien,  placé  en  dehors 
(et  non  en  dedans,  où  ses  mouvements  seraient  gênés  par  le  tronc 
du  malade),  fait  une  sectiom  circulaire  de  la  peau,  comme  il  a déjà 
été  dit  ailleurs  ( fig.  47);  puis,  un  aide  opérant  la  rétraction,  le 
chirurgien  coupe  les  brides  de  tissu  cellulaire,  et,  reportant  le  couteau 
au  niveaü  du  point  où  la  peau  est  rétractée,  il  incise  les  muscles  cir- 
culairement  jusqu’à  l’os.  L’aide  s’empare  alors  des  chairs  et  les  ré- 
‘ tracte,  de  manière  qu’elles  forment  un  cône  dont  le  sommet  est  en 
bas.  L’opérateur,  reportant  le  couteau  par-dessous  le  bras  du  ma- 
lade, appuie  son  tranchant  sur  le  milieu  du  cône  qu’il  incise  jus- 
M]u’à  l’os  dans  toute  sa  périphérie  (fig.  48).  C’est  au  niveau  de  cette 
(lernière  section  que  l’os  doit  être  scié. 

Pour  protéger  les  chairs  contre  la  scie,  on  les  recouvre  avec  une  ’ 
compresse  dont  les  deux  chefs  d une  de  ses  extrémités  qui  est  fen- 
due entourent  l'humérus,  tandis  que  l’autre  extrémité  de  la  com- 
presse est  appliquée  sur  les  chairs  du  côté  opposé  ; un  aide,  en  timnl: 
sur  ce  linge,  éloigne'  les  muscles  de  la  voie  suivie  par  la  scie. 

Pansement.  — L’artère  humérale  et  ses  branches  ayant  élé' 
liées,  on  affronte  les  bords  de  la  jilaie  au  moyen  de  serres-fines  ou  de 
bandelettes  de  diachylon,  Une  vessie  remplie  de  glace,  appliquée; 
sur  le  moignon,  sert  à prévenir  rinllammalion. 

Méthode  à lambeaux.  — Les  muscles,  de  la  partie  antérieure  du 
bras  étant  beaucoup  plus  rétractiles  que  ceux  de  la  partie  posté--  , 
rieure,  il  est  très  difficile  d’avoir  deux  lambeaux  d’égale  longueur,  . 
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quand  on  les  taille  en  avant  et  en  arrière.  C’est  pour  cela  (pie  je 
-préfère  prendre  les  lambeau.^  en  dedans  et  en  dehors  du  bras.  Voici 
comment  se  fait  l’opération. 

Faites  sur  le  milieu  du  biceps  une  incision  verticale  qui  permette 
au  couteau  de  glissér  en  dehors  de  l’humérus,  et  de  basculer  de 
manière  à sortir  en  arrièrç,  au  point  diamétralement  opposé,  et, 
glissant  l’instrument  de /haut  en  lias  le  long  de  l’os,  taillez  un  lam- 
beau externe;  faites  ensuite  le  lambeau  interne  delà  même  manière, 
et,  après  avoir  coupé  les  chairs  autour  de  l'humérus  au  niveau  de  la 
base  des  lambeaux,  sciez  l’os. 


A cause  de  la  rétractililc  des  muscles,  qui  est  plus  grande  en 
avant,  j ai  1 habitude  d introduire  le  couteau  un  jieu  obliquement  de 
ba.s  en  haut  et  d’avant  on  arrière,  [lour  i|u  après  la  rétraction  muscu- 

i'2 


A.Ml’UTATlONS  EN  l'AUTICULlEU. 

«"'•  «ne  ligne  l.oriz«m:.l.> 

transfeîon.^M.  LanSteck  l'esTait*  de"la';eaî';er:  ros'rVS 
bans  doute,  on  peut,  avec  de  l'habitude,  obtenir  de  bons  résulUhl 

ri:*  î-  -oif  à 

^ 

uré”pnir‘^“^‘°”  f^e  la  peau  re- 

présente un  cône  creux  dont  les  faces,  en  s^appliauant  l’une  contre 

laulAe,  tendent  a fermer  la  plaie  et  à mettre  l'os  à'i’abri  du  contact 

exleme'eUntel'n^^  ^ faire  contre  l’amputation  avec  lambeaux 
A erne  e mteine,  parce  que  1 os  a peu  de  tendance  à faire  saillie 
en  le  les  Iwres  de  la  plaie;  les  lambeaux  antérieur  et  nostérieui- 
n ont  d autre  inconvénient  que  d’être  inégalement  rétractiles. 


■AMPUTATION  DU  mus  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ,  OU  DÉSARTICULATION. 


fio  f"  articulation  scapulo-luimérale  présente,  du  r-êlé 

liltcn  'd™v  l ''^  f 

Sdisiîri  T"  donne  inserlion  M„. 

1 use  es  sus-epineux,  sous-epineux  et  petit  rond,  l'autre  interne  à 

IS  1 sous-scapulaire.  Ces  deux  saillies  sont 

liïsé  le  timîn  gouttière  dans  laquelle 

sur  1 1 lèieH  l'V  ^ longue  portion  du  biceps,  qui  vient,  en  passant 
glénoïdc^  ^ s insérer  sur  le  bord  supérieur  de  la  cavité 

vo.-r^  7'im  '■«Pi'O'^ente  un  ovale  dont  le  grand  diamètre  e<t 

\ei  tica  elle  peut  a peine  recouvrir  le  tiers  de  la  tête  de  I humérus. 

•ufdevnni  une  voûte  que  forment  au-dessus  et 

au-devant  d e le  lacromion  et  l'apoplnse  coracoïde  unis  l'un  ii 
autre  par  le  ligament  acromio-coraco'ïdien.  Le  ligament  propre  de 
celte  articulation  est  une  sorte  de  manchon  très  lèche,  qui  permet 
atix  surfaces  articulaires  de  s’éloigner  l'une  de  l'autre. 

L acromion  étant  dans  la  direction  de  l’axe  deriiumérus,  il  est  plus 
' ‘ '«'le  ouvrir  1 ariiçulation  en  ce  point  qu’en  avant  et  en  arrière. 

Le  muscle  deltoïde  forme  une  nia.sse  charnue  très  propre  à fournir 
un  lambeau  externe. 


\.MPUTAÏI().\  DU  BKAS  DANS  LA  CONTIGUÏTE. 


ISf) 

lintre  ce  muscle  et  l’os,  on  rencontre  les  artères  circonflexes  qui 
conlournent  l’humérus  à 2 ou  3 centimètres  au-dessous  de  ses  tubé- 
rosités . 

Fig.  "fl. 
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Comme  ces  artères  vont  du  creux  de  l’aisselle  vers  la  face  externe 
de  1 os,  on  les  trouve  d’autant  moins  volumineuses  qu’on  les  coupe 
plus  près  de  ce  dernier  point.  * 

L’artère  axillaire  est  située  au  côté  interne  de  l’humérus,  au 
milieu  des  branches  du  plexus  brachial  (fig.  31),  et  à la  partie  infé- 
rieure du  creu.x  fie  1 aisselle  on  est  sûr  de  la  trouver  entre  le  biceps 
et  les  tendons  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal  réunis. 

Le  tissu  cellulaire  du  creux  axillaire  est  d’une  laxité  qui  permel 
O attirer  en  dehors  la  peau  de  la  paroi  thoracique. 


DES  AMPUTATIONS  EN  PAKTICUUEH. 

J^élhode  à lambeaux  - <1  ° Procédé  à lambeau  externe  (üupuy- 
lien).  - Le  ma  ade  étant  assis  dans  son  lit  et  assez  près  du  bm-d 
poui  -que  1 épau  e ne  repose  pas  sur  l’oreiller,  un  aide  exerce  la 
compression  de  ■artère  sonsccla,ié,o  sur  la  première  côte  derrière 

la  clavicule  pendant  qu  un  autre  soutient  le  bras  dans  une  direction 
perpendiculaire  à l’axe  du  corps.  uireciion 

Le  chirurgien  saisit  alors  de  la  main  gauche  le  muscle  deltoïde 
il  passant  un  couteau  interosseux  entre  le  muscle  et 

^ tête  de  1 humérus,  il  taille  par  transfixion  un  lambeau  qui  doit 
i omprendre  presque  toute  l’étendue  du  deltoïde. 

Portant  ensuite  le  bras  du  malade  dans  la  supination  forcée  (poiir 
le  cote  gauche)  (ï),  d coupe  perpendiculairement  lé  muscle  slis- 
scaplilaire,  qui  est  tendu  dans  les  mouvements  de  supination  la 
figure  79  représente  très  bien  ce  temps  dans  le  procédé  de  Larrev 
Ramenant  alors  le  bras  dans  une  position  intermédiaire  à la  prona- 
lon  et  a la  supination,  il  incise  la  capsule  articulaire  et  le  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps;  puis  le  bras  du  malade  étant  en  pro- 
nation,  il  coupe  le  tendon  des  muscles  sus-épineux,  sous-épineux  et 
petit  rond  (fig.  80).  Les  trois  temps  doivent  s’exécuter  très  ra- 
pidement sans  que  le  tranchant  du  couteau  fasse  autre  chose  que 
suivre  la  ligne  courbe  qui  réunirait  les  deux  tubérosités,  en  passant 
par-dessus  la  tête  de  f humérus.  C’est  la  main  gauche  de  l opérateur 
qui,  en  portant  le  bras  du  malade  successivement  dans  la  pronalion 
dans  une  position  intermédiaire  et  dans  la  supination  forcée,  doit 
amener,sous  le  couteau  les -parties  qu’il  faut  inciser. 

L articulation  étant  largement  ouverte,  le  chirurgien  passe  son 
couteau  entre  latôtedel'os  et  la  cavité  glénoïde,  puisentreriiumérus 
et  les  chairs  du  creux  de  l’aisselle,  et  termine  en  réunissant,  par  une 
incision  interne,  les  deux  bords  du  lambeau . 

Pendant  ce  dernier  temps,  il  importe  qu’un  aide  comprime  l'artère 
un  peu  au-dessus  du  point  où  elle  sera  coupée,  ce  qu’il  est  facile  de 
faire  en  saisissant  la  paroi  interne  du  creux  axillaire  et  en  compri- 
mant en  arrière  du  muscle  biceps.  Il  faut  aussi  i|ue  cet  aide,  en 
môme  temps  qu’il  comprime  l’artère,  rétracte  en  haut  la  peau  do 
I aisselle,  et  que  le  chirurgien  n’exerce  pas  de  traction  sur  la  peau 
du  bras,  précaution  sans  laquelle  l’incision  dos  téguments  internes 
est  concave  au  lieu  d’être  légèrement  convexe.  Cela  dépend  de  la 
grande  laxité  du  tissu  cellulaire  de  la  région  axillaire,  qui  fait  que 
la  moindre  traction  en  dehors  amène  la  paroi  thoracique  sous  le 
couteau  du  chirurgien. 

(t)  Pour  lo  ('(IIP  ilroil,  on  |mi'|prnil  In  l.r.is  (l'ali(ii'.l  .l;\ns  la  pronalion  ol  l’on  llnirail 
par  la  .snpinalion.  j 


AMPUTATION  DU  BRAS  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ.  l.'î? 

Il  n’y  a réellement  de  difficile  dans  cette  opération  que  le  temps 
dans  lequel  on  coupe  les  muscles  qui  s’insèrent  aux  tubérosités,  et 
cette  difficulté  disparaît  quand  on  a soin  de  porter  le  tranchant  de 
l’instrument  perpendicuhviremenl  à leur  direction. 


Fir..  80. 


Si  1 on  craint  de  ne  pas  avoir  un  lambeau  externe  suffisamment 
large,  on  peut  le  tailler  en  passant  le  couteau  plus  bas  cjue  les 
tubérosités  et  non  au-dessus  d’elles,  ce  qui  permet  d’imprimer  à 
I instrument  un  mouvement  do  bascule  plus  étendu,  et  de  le  faire 
sortir  plus  en  arrière.  Lorsque  le  lambeau  est  relevé,  on  le  prolonge 
en  haut  par  un  coup  de  couteau  juèqu’au-dessus-  de  l’articulation 
i our  ne  pas  courir  le  risque  de  déchirer  la  peau  dans  cette  trans- 
ixion,  on  peut  encore  faire  une  incision  verticale  longue  de  4 cen- 
timètres, et  passer  le  couteau  par  cette  ouverture. 


12. 


AMPUTATIONS  EN  PVRTlCULlEU. 

Paiement  — On  lie  les  artères,  on  rabat  le  lambeau  sur  le 
reste  de  la  plaie,  et  on  l'y  maintient  pendant  vingt-quatre  heures 
avec  les  serres- fines,  et  plus  tard  avec  des  bandelettes  de  sparadrap. 

A/of/ï/icoOon  — Au  lieu  de  tailler  le  lambeau  par  transfixion, 
J ai  1 habitude  de  le  couper  de  dehors  en  dedans.  Pour  cela,  je  com- 
mence (pour  le  côté  gauche)  près  du  bord  antérieur  du  deltoïde  une 
incision  qui,  partant  du  niveau  de  l’articulation,  vient,  en  s’ar- 
rondissant. à 2 centimètres  de  l’empreinte  deltoïdienne  pour  re- 
monter en  arrière  le  long  du  bord  postérieur  du  deltoïde,  et  se  ter- 
miner là  au  niveau  du  point  où  on  l’a  commencée  (fig.  S I ï, 

Fig.  81. 


0 


Soulevant  alors  le  lambeau  de  la  main  gauche,  on  le  détache  avec 
le  couteau  des  parties  sous-jacentes,  et  l'on  désarticule  comme  il  a 
été  dit  plus  haut. 

r.e  procédé , qui  ressemble  à celui  de  Cline , diffère  beaucoup, 
(|uant  à l'exécution,  de  celui  de  M.  Van  Onsenort,  adopté  par 
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M.  Laugenbeck,  qui  consiste  à tailler  un  lambeau  externe  en  pous- 
sant le  couteau  de  l’empreinte  deltoïdienne  vers  l’articulation. 

2“  Procédé  à lambeaux  antérieur  et  postérieur  (Lisfranc).  — 
Le  chirurgien,  placé  derrière  l’opéré,  saisit  le  bras  malade  avec  la 
main  gauche,  et  l’éloignant  de  manière  à porter  la  tète  de  l'humérus 
en  bas,  il  plonge  un  couteau  long  et  étroit  en  avant  du  bord  posté- 
rieur du  creux  de  l’aisselle  (côté  gauche).  Ce  couteau  glisse  le  long 
de  la  face  postérieure  de  l'humérus,  passe  au-dessus  de  sa  tête, 
entre  elle  et  l’apophyse  acromion,  et  sort  enfin  dans  l’espace  qui 
sépare  l’acromion  de  l’apophyse  coraco'ide.  Le  chirurgien  coupe 
alors,  de  dedans  en  dehors,  un  lambeau  long  de  9 centimètres,  que 
le  tranchant  de  l’instrument  incise  en  l’arrondissant,  tandis  que  sou 
manche  reste  à peu  près  immobile  (fig.  82). 


Ce  lambeau  étant  saisi  et  relevé  par  un  aide,  l’opérateur  ouvre 
I articulation,  et,  passant  son  couteau  entre  la  tète  de  l’humérus  et 
la  cavité  cotylo’ide,  puis  entre  le  grand  pectoral  et  l’humérus  . il 
taille  un  second  lambeau , des  parties  profondes  vers  la  peau,  pen- 
dant qu’un  aide  comprime  l'artère  entre  ses  doigts.  Pour  le  côlé 
droit,  le  chirurgien  doit  opérer  de  la  main  droite,  à moins  qu’il  ne 
taille  le  lambeau  postérieur  en  faisant  pénétrer  son  couteau  d’avant 
en  arrière  et  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire  do  l’espace  acromio-cora- 
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coidien  vers  le  bord  inférieur  et  postérieur  du  creux  de  l'aisselle. 

Procédé  de  Bell.  — baltes  dans  toute  la  profondeur  du  membre 
une  incision  circulaire  à cinq  travers  de  doigt  au-dessous  de  l acro- 
mion  ; laites  tomber  sur  elle  deux  incisions  verticales,  l une  interne, 
l’autre  externe  ; disséquez  les  deux  lambeaux  qui  résultent  de  ces 
incisions,  et  désarticulez. 

Méthode  circulaire. — « Le  procédé  qui  m’a  semblé,  ditM.  Velpeau, 
réunir  le  plus  d’avantage , consiste  à disséquer  et  à relever  la  peau 
sans  toucher  aux  vaisseaux,  dans  l’étendue  de  deux  travers  de  doigt, 
à couper  ensuite  les  muscles  aussi  près  que  possible  de  l’article 
qu’on  traverse  aussitôt,  pour  terminer  par  la  division  du  triceps  et 
du  paquQt  vasculaire,  dont  la  racine  a été  préalablement  saisie  par 
un  aide.  » 

Méthode  ovalaire. — Avec  la  pointe  d’un  couteau  court  et  étroit, 
faites  à la  peau  une  incision  qui,  commençant  au  niveau  de  l’extré- 
mité externe  de  l’acromion , et  décrivant  une  courbe  à convexité 
externe  (Béclard  et  Dupuytren),  vienne  tomber  au  point  où  la  paroi 
postérieure  du  creux  de  l’aisselle  se  termine  sur  le  bras  (pour  le 
côté  gauche);  prolongez  celte  incision  sur  le  côté  interne  du  membre: 
passant  ensuite  le  couteau  par-dessus  l’épaule,  faites  de  bas  en 
haut  une  incision  qui,  commençant  au  point  où  la  paroi  antérieure 
de  l’aisselle  s'insère  sur  le  bras,  vienne  tomber  sur  la  première  au- 
dessous  de  l’acromion,  en  décrivant  une  courbe  à convexité  externe. 

La  peau  ayant  été  rétractée,  incisez  les  muscles  (Guthrie)  dans  la 
môme  direction  et  jusqu’à  l’os,  excepté  au  côté  interne,  où  il  faut 
prendre  garde  de  blesser  l’artère;  puis,  après  avoir  disséqué  les  bords 
de  la  portion  supérieure  de  l'incision,  coupez  la  capsule  articulaire 
et  les’ muscles  sus-épineux,  sous-épineux,  petit  rond  et  sous-scapu- 
laire, comme  il  a été  dit.  Désarticulez,  et  faites  comprimer  l’artère 
par  les  doigts  d’un  aide  avant  de  faire  sortir  le  couteau. 

Procédé  en  raquette  {Larrev).  — Faites  dans  l’axe  de  l’humérus  une 
incision  qui,  commençant  au-dessous  delà  pointe  de  l’acromion,  so 
prolonge  verticalement  en  bas,  dans  une  étendue  de  6 centimètres 
environ,  et  pénètre  jusqu’à  l’os,  en  incisant  le  muscle  delto’ido  dans 
toute  son  épaisseur.  Faites  ensuite  deux  incisions  obliques,  1 une 
antérieure,  l’autre  postérieure  (fig.  79  et  80),  qui,  partant  à 3 ou 
4 centimètres  de  l’acromion,  viennent  aboutir  au  point  où  les 
parois  antérieure  et  postérieure  du  creux  de  1 aisselle  se  terminent 
sur  le  bras  (l).  Ces  deux  dernières  sections  peuvent  se  faire  de  la 
peau  vers  les  parties  profondes,  ou  bien  jmr  iransfixiqn,  en  passant 

(1)  On  fait  lie  liant  on  bas  l’incision  oblique  qui  corro.spoml  à la  main  qui  ofa-re, 
lanilis  qu'il  faut  faire  l’aiilrc  de  bas  on  liant,  à moins  il’ôlro  anibidovlro. 
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le  couleau  entre  les  chairs  et  l’os  dans  la  direction  de  la  ligne  que 
nous  venons  d’indiquer.  On  îommence  par  l’incision  antérieure, 
parce  que  l’artère  circonflexe  de  ce  côté,  étant  moins  développée 
que  la  postérieure,  donne  un  peu  moins  de  sang  que  cette  dernière. 

Soulevant  de  la  main  gauche  les  lèvres  de  la  plaie,  le  chirurgien 
les  éloigne  par  deux  ou  trois  coups  de  couteau  de  l’os  qu’elles  re- 
couvrent; puis  il  désarticule,  comme  il  a été  dit  pour  les  autres  pro- 
cédés (fig.  ’79  et  80),  et  termine  par  une  section  réunissant  trans- 
versalement sur  le  bras  les  deux  incisions  obliques. 

Ce  dernier  temps  de  l’opération  ne  doit  s’effectuer  que  lorsqu’un 
aide  est  bien  sûr  de  tenir  l’artère  entré  ses  doigts.  Comme  j’ai 
éprouvé,  pendant  que  je  pratiquais  cette  désarticulation,  que  les 
aides  peuvent  se  tromper  en  croyant  comprimer  l’artère  axillaire, 
j’insisterai  ici  sur  les  rapports  de  ce  vaisseau.  L’aide  qui  est  chargé 
de  la  compression  est  sûr  d’arriver  sur  l'artère  en  glissant  ses  doigts 
jusqu’au  premier  interstice  musculaire  que  l’on  trouve  d’avant  en 
arrière.  Cet  interstice  est  celui  qui  existe  entre  le  bord  interne  de 
la  masse  du  coraco-brachial  et  du  biceps,  d’une  part,  et  leé  muscles 
grand  dorsal  et  grand  rond  réunis,  d’autre  part.  C’est  toujours  dans 
cet  interstice  qu’on  trouve  l'artère. 

ModificaUon.. — L’acromion  recouvrant  en  dehors  une  grande  par- 
tie de  l'articulation  scapulo-humérale,  au  lieu  de  faire  l’incision  ver- 
trcale  au  niveau  de  l’extrémité  de  cette  saillie,  il  vaut  mieux  la  por- 
ter un  peu  plus  en  avant  entre  l’acromion  et  l’apophyse  coraco’ide. 
La  désarticulation  devient  alors  beaucoup  plus  facile. 

Appréciation.  — La  méthode  circulaire  ne  peut  être  adoptée 
pour  celte  désarticulation.  Elle  est  difficile  à cause  de  la  conicité 
du  moignon,  et  elle  exige  plus  de  temps  que  toute  autre  méthode. 

Je  n’aime  pas  le  procédé  de  Lisfranc,  qui  est  expéditif  sur  lu 
cadavre;  parce  que  sur  le  vivant,  les  mouvements  de  l’épaule 
du  malade  gênent  souvent  le  passage  du  couteau  entre  la  tête  do 
l’humérus  et  l’acromion. 

Les  meilleurs  procédés  sont  celui  de  Larrey  et  celui  de  Du- 
puytren,  surtout  quand  on  taille  le  lambeau  do  dehors  en  dedans, 
comme  je  l’ai  indiqué  dans  une  modification.  ' 

ARTICLE  IL 
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L’amputation  des  deux  dernières  phalanges  se  fait  comme  celle 
des  doigts.  Mais  la  disposition  anatomique  des  aiTiculations  méta- 
tarso-phalangienne nous  oblige  à en  dire  quelques  mots. 
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Anatomie.^  La  tête  du  premier  métatarsien  est  tellement  \o- 

ummeuse,  qu  elle  ne  peut  pas  être  Complètement  recouverte  apré. 
la  desar  iculation  du  gros  orteil,  si  l’on  n’a  pas  pris  la  précautioJ  de 
faire  un  lambeau  d une  longueur  qui  paraît  démesurée  aux  personne^ 
qm  n en  ont  pas  fa  t l’expérience.  A la  face  plantaire  de  Kcula 
tion  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  il  y a deux  os  sésa 
inoides  volumineux.  II  y en  a aussi  pour  celle  du  petit  orteil  mais 
pas  constamment.  ’ 

La  gaîne  des  tendons  fléchisseurs  des  orteils  est  très  résistanle 
et  reste,  beante  apres  l’amputation  métatarso-phalangienne.  Cetle 
( isposition  explique  la  fréquence  des  fusées  purulentes  et  le  dan<^er 
d une  operation  qui  paraît  tout  d’abord  ne  pas  avoir  la  moindre 

ÛVl  L0. 

Les  têtes  des  métatarsiens  forment,  par  leur  ensemble,  une  d'oie 
courbe  a convexité  antérieure,  dont  les  différents  points  sont  d’aii- 

ant  plus  postérieurs,  qu’ils  sont  plus  rapprochés  du  bord  externe 
du  pied. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  si  l’on  se  guidait , pour  la  désarticulation 
des  orteils,  sur  les  interstices  qui  les  séparent,  on  se  tromperait  sou- 
vent pour  le  second,  dont  la  profondeur  est  beaucoup  moindre  qu(> 
celle  des  autres,  et  qui  est  distant  de  l’articulation  métatarso-pha- 
langienne de  plus  de.l  centimètre. 


d£sahticul.\tion  de  l.a  première  thalaxce  des  orteils. 

Opération.  — On  peut  avoir  recours  à l’amputation  ovalaire,  qui 
est  celle  que  préfèrent  presque  tous  les  chirurgiens,  mais  j'aime 
bien  i^ieux  1 amputation  avec  deux  lambeaux,  interne  et  externe. 

.1  ai  déjà  dit,  au  sujet  de  1 anatomie,  que  la  gaîne  des  tendons  flé- 
chisseurs reste  béante;  or,  dans  l'amputation  ovalaire,  il  y a toujours 
un  cul-de-sac  nui  correspond  a l’ouverture  de  la  gaîne  tendineuse, 
et  où  le  pus  doit  nécessairement  s'amasser. 

Dans  1 amputation  à lambeaux , cette  gaîne  est  fendue  en  long 
dans  la  partie  qui  correspond  à la  plaie,  ce  qui  ne  permet  plus  an 
tendon  d’aspirer  le  pus  par  sa  rétraction , comme  le  piston  d’un 
corps  do  pompe,  .l’ajouterai  que  la  cicatrice  à la  plante  du  pied  est 
trop  minime  pour  qu’elle  soit  une  objection  sérieuse,  et  qu’enfin  les 
têtes  des  métatarsiens  sont  bien  mieux  recouvertes  dans  ramputation 
à lambeaux  que  dans  la  méthode  ovalaire. 

Ces  deux  méthodes  so  pratiquent  ici  comme  pour  les  doigts. 
Seulement  il  faut  bien  se  rajipeler  que  pour  l’amputation  du  gros 
orteil,  les  lambeaux  doivent  avoir  une  longueur  proporlioniu''e  air 
volume  de  la  lête  du  premier  métatarsien. 


DÉSARTICULATION  DES  CINQ  ORTEILS.  iU'6 

Pendant  longtemps  on  a réséqué  cette  tête;  mais  il  a suffi  de 
considérer  qu’en  opérant  ainsi  on  enlevait  le  point  d’appui  antérieur 
de  la  voûte  du  pied,  pour  qu’on  ait  abandonné  généralement  une 
I)ratique  qui  est  considérée  comme  une  innovation  dans  les  pays  où 
on  l’a  conservée. 


DÉS.^BTICÜLATION  DES  CINQ  ORTEILS  ENSEMBLE. 

be  imilade  étant  couché  sur  un  lit  que  ses  pieds  dépassent , le 
chirurgien  placé  non  en  face,  mais  un  peu  de  côté  (en  dedans  pour 
le  côté  gauche,  en  dehors  pour  le  côté  droit),  saisit  les  cinq  orteils 

Fro.  83. 


avec  la  main  gauche  et  les  porte  dans  l exteiision.  ba  main  du  dii- 
uirgien  est  placée  de  telle  sorte,  que  ses  quatre  derniers  doigts  cor- 
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respondenl  au  dos  du  pied,  tandis  que  son  pouce  et  son  éminence 
tliénar  soutiennent  les  orteils  par  leur  face  plantaire  (fig.  83). 

L’opérateur  tenant  de  la  main  droite  un  scalpel  à dos  fort,  que 
les  Anglais  appellent  cowleatt  de  Liston,  commence  une  incision  qui, 
partant  d’un  bord  du  pied,  vient  aboutir  au  côté  opposé,  en  décri- 
vant une  ligne  courbe  à convexité  antérieure,  et  en  suivant  exacte- 
ment le  pli  qui  sépare  les  orteils  de  la  face  plantaire  des  métatarsiens. 

Fig.  84. 


Une  incision  semblable  est  faite  à la  face  dorsale,  pondant  que  la 
main  gauche  du  chirurgien  maintient  les  orteils  dans  l’extension  cl 
l’immobilité  (fig-  ^ elle  doit  commencer  un  peu  en  avant  de  l'in- 
cision plantaire,  et,  comme  elle,  elle  doit  se  diriger  parallèlement  au 
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bord  de  l'orteil  correspondant,  et  ne  se  courber  que  lorsqu’elle  a 
dépassé  d un  demi-centimètre  le  niveau  de  l articulation  metatarso— 
•phalangienne.  Il  faut  prendre  les  mêmes  précautions  pour  la  ter- 
miner, si  l'on  veut  que  les  têtes  du  premier  et  du  cinquième  méta- 
tarsien soient  recouvertes. 

Pour  que  les  lambeaux  soient  suffisants,  le  couteau  doit  couper  la 
peau  dans  l'interstice  des  orteils,  dût  le  bord  du  lambeau  être  un  peu 
festonné. 

Quand  on  a pratiqué  les  incisions  dorsale  et  plantaire,  un  aide 
rétracte  en  arrière  la  peau  de  la  face  supérieure  du  pied,  et  le  chi- 
rurgien,, après  avoir  ouvert  successivement  toutes  Jes  articulations 
métatarso-phalangiennes,  passe  son  couteau  au-dessous  de  1 extré- 
mité postérieure  des  premières  phalanges  et  le  fait  sortir  par  1. in- 
cision plantaire. 

Pansement.  — Les  artères  collatérales  ayant  été  liées  ou  tor- 
dues, 01)  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  et  on  les  maintient  en 
contact  au  moyen  de  serres  fines  ou  de  bandelettes  de  diachylon. 

Le  malade  s'e  couche  de  manière  à mettre  le  pied  sur  son  bord 
externe,  pendant  que  la  jambe  est  à moitié  Héchie. 

AMPUTATIOX  DES  MÉTATARSIENS  DANS  LA  CONTINUITÉ. 

La  méthode  ovalaire  est  la  seule  qui  convienne  pour  cette  opéra- 
tion. Quand  on  a décrit  avec  le  bistouri  l'incision,  dont  la  pointe 
remonte  un  peu  au-dessus  de  l’endroit  où  le  métatarsien  doit  être 
coupé,  tandis  que  sa  base  correspond  au  pli  digito-plantaire,  on 
éloigne  les  muscles  et  l’on  coupe  l'os  avec  une  scie  à chaîne,  ou 
mieux  avec  une  cisaille  de  Liston. 

Pour  le  premier  métatarsien,  quelques  chirurgiens  font  la  section 
de  l’os  en  biseau,  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors. 

t 

Désarticulation  du  premier  métatarsien. 

Anatomie.  — L’extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien 
est  extrêmement  volumineuse,  et  en  dehors,  à sa  région  plantaire,, 
une  apophyse  à laquelle  vient  s’insérer  le  tendon  du  long, péronier 
latéral  (fig.  88)  arrête  l instrument,  qu’on  glisse  d’avant  en  arrière, 
le  long  de  la  face  externe  de  -l'os  Gel  te  apophyse  et  le  tendon  du  long 
péronier  gênent  l'opérateur  qui  n’est  pas  prévenu  de  cette  disposition. 
Le  premier  métatarsien  s’articule  avec  le  premier  cunéiforme. 
« Cotte  articulation  est  oblique  d’arrière  en  -avant  et  de  dedans  en 
i dehors;  de  telle  sorte  que  le  bord  interne  du  premier  cunéiforme  a 
sa  partie  supérieure  on  avant  de  sa  partie  inférieure. 


13 


DES  AMPUTATIONS  EN  PARTICULIER. 


U6 

Sur  la  face  interne  du  pied , on  rencontre,  d’avant  en  arrière,  un 
premier  tubercule  qui  appartient  à l’extrémité  postérieure  du  pre- 
mier métatarsien.  Un  centimètre  plus  en  arrière,  on  en  trouve  un 
second  plus  saillant,  qui  dépend  du  premier  cunéiforme. 

Pour  bien  faire  la  désarticulation  du  premier  métatarsien,  il  im- 
porte de  ne  pas  confondre  entre  eux  tes  deux  tubercules. 

Opération.  — On  peut  avoir  recours  à la  méthode  ovalaire,  en 
ayant  la  précaution  de  porter  la  pointe  de  l’ovale  à 2 centimètres 
au  delà  de  l’extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien.  Si  l’on 
négligeait  cette  précaution,  il  serait  fort  difficile  de  désarticuler,  sans 
couper  transversalement  les  lèvres  de  la  plaie. 

1“  Méthode  ovaUiire  modifiée.  — C’est  à cause  de  cette  difficulté 
provenant  du  volume  de  la  tête  du  métatarsien  que  j’ai  depuis  long- 
temps adopté  le  procédé  suivant  : • 

Après  avoir  décrit  sur  la  face  dorsale  du  pied  une  incision  ova- 
laire, dont  la  pointe  correspond  à l’extrémité  postérieure  du  premier 
métatarsien,  je  fais  une  incision  un  peu  oblique  de  haut  en  bas,  et 
d’avant  en  arrière  sur  la  face  interne  de  cet  os  (fig.Sh),  depuis  la 


pointe  de  l'ovale  jus(iu’au  bord  interne  de  la  plante  du  pied.  J’obtiens> 
ainsi  un  lambeau  triangulaire  que  je  dissèque  en  rasant  le  métatar- 
sien. Portant  ensuite  l’indicateur  gauche  sur  le  tubercule  de  cet  os, 
j’incise  transversalement,  3 millimètres  plus  en  arrière,  pour  enlreri 
dans  l’articulation  : puis,  avant  séparé,  le  bord  externe  du  métatarsiettn 
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des  muscles  interosseux,  je  contourne  son  tubercule  externe  pour 
couper  le  tendon  qui  s’y  insère.  On  peut,  après  cela,  luxer  l’os, 
passer  le  bistouri  au-dessous  et  le  faire  sortir  par  la  base  de  l’ovale, 
en  ayant  soin  d’enlever  les  os  sésamoides. 

2“  Méthode  à lambeau  (Lisfranc).  — Le  pied  du  malade  étant 
appuyé  sur  le  bord  du  lit , le  chirurgien  taille  par  transfixion  un 
lambeau  dont  la  base  correspond  à l’articulation  tarso-métatarsienne, 
et  dont  le  sommet  arrondi  dépasse  de  plus  d’un  centimètre  l’arti- 
culation métatarso-phalangienne.  Passant  ensuite  le  bistouri  dans 
l’espace  interosseux,  l’opérateur  dégage  le  métatarsien  des  muscles 
qui  s’y  insèrent,  et  il  désarticule,  en  seguidantsur  le  tubercule  pos- 
térieur du  premier  métatarsien,  que  nous  avons  déjà  signalé. 

M.  Velpeau  a,  depuis  longtemps,  donné  le  conseil  de  circonscrire 
le  lambeau  par  une  incision  de  la  peau  faite  de  dehors  en  dedans, 
en  commençant  par  la  face  dorsale  et  terminant  à la  face. plantaire. 
Ce  lambeau  est  ensuite  disséqué  et  relevé  de  la  pointe  à la  base. 

Appréciation.  — Je  préfère  à tous  les  autres  procédés  celui 
qu’on  pratique  en  ajoutant  à l’incision  ovalaire  de  la  peau,  et  au 
niveau  de  sa  pointe,  une  incision  transversale  qui  fait  de  cette  opé- 
ration un  procédé  tenant  tout  à la  fois  de  la  méthode  à lambeaux  et 
de  la  méthode  ovalaire. 

Quand  on  veut  avoir  recours  à la  méthode  à lambeaux,  le  procédé 
<le  M.  Velpeau  est  bien  préférable  à celui  dans  lequel  le  lambeau  est 
taillé  par  transfixion. 

Desavliculation  des  deux  preniievs'  mélalaTsiens . 

Anatomie.  L articulation  du  second  métatarsien  est  toujours 
sur  une  ligne  postérieure  à celte  du  premier  ; de  sorte  qu’en  por- 
tant un  bistouri  transversalement  sur  le  second  métatarsien,  au 
niveau  de  1 articulation  du  premier,  et  coupant  d’avant  en  arrière, 
on  est  sûr  de  tomber  dans  la  seconde  articulation  cunéo-métatarsienne 
Cette  manière  d’ouvrir  cette  articulation  est  la  meilleure,  à cause  de 
a profondeur  variable  de  la  mortaise,  dans  laquelle  est  reçue  la  tête 
du  second  m'étatarsien. 

1 Procédé  de  liéclard.  Faites  une  incision  ovalaire  qui,  com- 
mençant à l’extrémité  postérieure  du  premier  espace  interosseux 
vienne  contourner  la  rainure  digito-plantaire  des  premier  et  second 
orteil  pour  exterminer  un  peu  en  avant  de  son  point  de  départ.  De 
ex  r mité  postérieure  de  cet  ovale,  tirez  deux  lignes  qui  se  dirigent 
oiJliquement  en  arrière,  l’une  vers  le  côté  interne  de  l’articulation 

troisième  méta- 
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Le  lambeau  lria.ngulaire  qui  résuHe  de  ces  incisions  avant  été 
dissèque,  on  ouvre  la  première  articulation  ; puis,  portant  le'bistouri 
sur  le  second  métatarsien  au  niveau  de  celle  articulation,  on  incise 
d avant  en  arriéré,  jusqu’à  ce  que  l’instrument  tombe  dans  l’inter- 
ligne articulaire  qui  existe  entre  le  second  cunéiforme  elle  second 
métatarsien.  Les  ligaments  plantaires  ayant  élé  coupés,  on 'passe 
le  bistouri  au-dessous  de  Ja  tète  des  os  métatarsiens,  et  on  le  fait 
sortir  par  la  base  de  l'incision. 

Le  pansement  consiste  dans  le  rapprochement  des  lèvres  de  la 
plaie,  qu’on  opère  dès  que  les  artères  ont  été  liées.  Tl  ne  faut 
pas  oublier  que,  dans  cette  opération,  l’artère  pédieuse  est  néces- 
sairement coupée. 

Désarticulation  du  cinquième  métatarsien. 

Anatomie.  La  surface  articulaire  du  cinquième  métatarsien 
est  oblique  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans;  elle  corres- 
pond à une  surface  analogue  de  la  face  antérieure  du  cuboïde 
L’extrémité  postérieure  de  cet  os  présente,  en  outre,  à son  côté 
interne,  une  facette  qui  s’articule  avec  la  partie  correspondante  du 
quatrième  métatarsien. 

Les  moyens  d’union  sont:  pour  l’articulation  cuboïdo-métatar- 
sienne,  des  ligaments  dorsaux  et  plantaires,  dont  la  direction  est 
antéro-postérieure,  de  sorte  que  le  bistouri  les  coupe  transversale- 
ment en  suivant  la  direction  de  l'interligne  articulaire;  pour  l’arti- 
culation latérale,  inler-métatarsiepne,  ce  sont  des  ligaments  dont  la 
direction  est  transversale,  et  qui  sont  incisés,  quand  le  bistouri 
coupe  dans  le  prolongement  de  l'espace  interosseux. 

Le  tendon  du  court  péronier  latéral,  qui  .s’insère  à l’extrémité 
postérieure  du  cinquième  métatarsien,  oppose  une  grande  résistance 
à la  luxation  et  à la  désarticulation  de  cet  os. 

Méthode  ovalaire.  — Faites  avec  un  bistouri  droit  et  un  peu  long 
une  incision  qui,  commençant  sur  la  face  dorsale  du  tarse,  un  (ravers 
de  doigt  en  arrière  du  tubercule  postérieur  du  cinquième  métatar- 
sien, vienne  contourner  la  rainure  digilo-plantairo  du  cinquième 
orteil;  reportant  le  bistouri  par-dessus  le  membre,  dans  le  point  m’i 
s est  terminée  cette  première  incision,  achevez  l’ovale  et  désarticulez 
en  coupant,  les  ligaments  dorsaux  et  le  tendon  do  court  p.éronier 
latéral;  passant  ensuite  le  bistouri  au-dessous  de  là  tète  de  l’os, 
faites-le  sortir  par  la  base  de  l’iocision. 

Le  pansement  consiste  à lier  leg  branches  artérielles,  à faire  des 
points  de  suture,  et  plus  lard,  à maintenir  les  lèvre.s  de  la  plaie  en 
contact,  au  moyen,  de  bandelettes  agglulinatives. 
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• La  méthode  ovalaire  est  ici  si  bien  indiquée,  qu’il  nous  semble 
inutile  de  décrire  la  méthode  à lambeaux.  Elle  se  pratiquerait,  d’ail- 
leurs, comme  nous  l’avons  indiqué  pour  le. premier  métatarsien. 

Ddsarliculation  simultanée  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens. 

Anatomie.  — Le  quatrième  métatarsien  s'articule,  comme  le 
cinquième,  avec  le  cubo'i'de;  mais  sa  surface  articulaire  est  beaucoup 
moins  oblique;  ce  qui  n’empêche  pas  que  pour  les  ouvrir  toutes  les 
deux  d’un  seul  coup,  il  suffit  de  faire  une  incision  oblique  d’arrière 
en  avant  et  de  dehors  en  dedahs  (fig.  86). 


Fig.  80. 


Méthode  ovalaire.  — • C'est  la  .seule  méthode  qu’on  puis.se  rai- 
sonnablement employer  pour  cette  désarticulation  ; elle  donne 
d’ailleurs  un  très  beau  résultat. 

La  pointe  de  l’ovale  doit  èorrespondre  au  niveau  de  l’interstice 
des  deux  métatarsiens,  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'extrémité 
postérieure  du  cinquième  (tig.  86). 

DÉSARTICULATION  TARSO-MÉTATARSIENNE. 

[Amputaiion  de  Lisfranc.) 

La  désarticulation  tarso-métatarsienne  a dû  présenter  de  grandes 
difficultés,  tant  qu’on  m'a  pas'bien  connu  la  disposition  de  l’articu- 
lation des  os  métatarsiens  avëc  les  os  du  tarse.  Mais,  depuis  le 
Mémoire  de  Lisfranc,  cette  opératidn  est  devenue  banale,  et  il  n’o.q. 
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pas  d’élève  qui  quitte  l’amphithéâtre  sans  pouvoir  la  pratiquer  aussi 
fadement  que  la  plupart  des  autres  désarticulations 

ont^éTrlT*!’  ~ parties  molles 

reconnaît  que  les  articulations  postérieures  des 
trois  derniers  métatarsiens  décrivent  une  courbe  irrégulièrement 
convexe  en  avant  ; que  la  mortaise  dans  laquelle  est  reçue  la  tète  du 
J,  cond  métatarsien  a une  profondeur  variable,  mais  que  l’articula- 
lon  de  cet  os  est  toujours  postérieure  à celle  du  troisième  (fig.  87), 


Fig.  87. 


et  qu’eiifin,  la  face  articulaire  antérieure  du  jiremier  cunéiformo 
est  antérieure,  non-seulement  à la  seconde  articulation  métatar- 
sienne, mais  encore  à la  troisième. 

Les  ligaments  dorsaux  n’offrent  qu’un  médiocre  intérêt;  leurs 
libres  sont  disposées  de  telle  sorte  que  le  tranchant  du  couteau, 
porté  transversalement,  doit  nécessairement  les  couper;  il  en  e.st 
de  môme  des  ligaments  plantaires  des  deux  derniers  métatarsiens. 
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Mais,  indépendamment  des  ligaments  étendus  d’arrière  en  avant  des 
métatarsiens  aux  os  cunéiformes  et  au  cuboïde,  il  existe  à la  plante 
du  pied  une  bandelette  fibreuse  très,  résistante  qui,  de  la  face 
externe  du  premier  cunéiforme,  se 
dirige  obliquement  d’arrière  en 
avant,  vers  les  extrémités  posté- 
rieures des  second  et  troisième 
métatarsiens,  bandelette  ligamen- 
teuse qui  unit  solidement  une 
partie  du  tarse  à la  portion  voi- 
sine du  métatarse  (fig.  88).  C’est 
la  clef  de  l’articulation  tarso-mé- 
tatarsienne  qui  ne  s’ouvre  com- 
plètement que  lorsque  ce  ligament 
a été  coupé.  Ce  ligament  oblique 
tend  aussi  à maintenir  le  premier 
métatarsien  rapproché  du  troi- 
sième. En  outre,  le  tendon  du  long 
péronier  latéral,  s’insérant  à l’ex- 
trémité du  premier  métatarsien, 
croise  la  direction  de  ce  ligament 
et  tend  comme  lui  à faire  passer 
une  partie  de  cet  os  au-dessous 
du  second  métatarsien.  Ce  rappro- 
chement explique  comment  par- 
fois , on  éprouve  une  grande  dif- 
ficulté à introduire  un  couteau 
entre  les  têtes  des  deux  premiers 
métatarsiens. 

Opération.  — Les  points  de 
repère  de  la  désarticulation  de 
Lisfranc  sont  : en  dedans,  le  tu- 
bercule interne  de  l’extrémité  pos- 
térieure du  premier  métatarsien  ; 
en  dehors,  l’énorme  tubercule  du 
cinquième  (fig.  88).  Immédiate- 
ment en  arrière  de  ces  deux  points,  on  rencontre  deux  articulations 
(pii,  une  fois  ouvertes,  facilitent  beaucoup  le  reste  de  l’opération. 

Pour  trouver  ces  deux  points  de  repère,  glissez  la  pulpe  du 
doigt  indicateur  sur  la  face  interne  du  premier  métatarsien,  jusqu’à 
coque  vous  rencontriez  une  petite  saillie:  c’est  là  le  premier  point 
de  repère.  Glissez  ensuite  l’autre  doigt  indicateur  sur  la  face  externe 
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du  cinquième  métatarsien  jusqu’à  la  partie  la  plus  reculée  de  son 
tubercule  (fig.  89)-.  . 

11  n’est  pas  difficile  de  trouver' ce  dernier  point  de  repère;  il.  n’en 
est  pas  de  même  du  premier,  et  j’ai  vu  cent  fois  le  tubercule  du 
premier  métaUrsien  êtré  dépassé  par  le  doigt  des  élèves,  qui  s'arrê- 
tait sur  celui'  du  premier  cunéiforme  avec  lequel  il  est  facile  de  le 
confondre.  Pour  éviter  cette  erreur,  je  conseille  aux  chirurgiens 
de  ne  commencer  1 incision  qu  après  s’être  bien  assurés  que  la 


ligne  qui  réunirait  le  pouce' Ql  rjndicglcur  do  leur  main  gaùclie  c.^t 
très  oblique  d'arrière  en  avaijt  et  de  dehors  en  dedans.  Si  l’on  avait 
pris  le  tubercule  du  premier  cunéiforme  pour  celui  du  premier 
métatarsien,  les  deux  doigls  qui  indiquent  les  points  de. repère 
seraient  aux  extrémités  d’une  ligne  droite  presque  transversale. 

Quand  vous  êtes  bien  sûr  d'a^'oir  trouvé  vos  doux  points  de 
repère,  remplaçant  l'indicateur  de  la  main  gauche  par  lé  pouce  do 
la  même  main,  et  rirtdicatenr  de  la  main  droite  par  l'indicateur  de 
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la  main  gauche  (fig.  90),  vous  coupez  immédiatement  derrière  vos 
doio'ls,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les  tendons  extenseurs,  en 
décrivant  une  courbe  convexe  en  avant.  Si  la  première  incision  n a 
pas  compris  toutes  les  parties  molles,  vous,  faites  rentrer  le  couteau 
dans  la  plaie,  en  lui  faisant  parcourir  en  sens  inverse  la  voie  qu  il 
vient  de  tracer,  à la  manière  d’un  archet  de  violon  qui  glisserait 
d’abord  du  talon  à la  pointe,  et  sans  désemparer,  de  la  pointe  au 


ilietf 


Dans  ce  second  temps,-  le  couteau  ouvre  presque  toujours  une 
des  articulations,  la  première  ou  la  cinquième.  Jusque-là  c’est  avec 
le  tranchant  de  rinstrument  qu’on  a opéré  ; c’est  avec  la  pointe  qu’il 
faudra  chercher  à ouvrir  les  articulations.  On  commence  par  celle 
qui  est  la  plus  éloignée  de  la  main  qui  opère.  S’il  s'agit  du  pied 
droit,  on  ouvre  successivement  les  cinquième,  quatrième  et  troisième 
articulations;  puis,  portant  le  tranchant  delà  pointe  du  couteau  sur 
le  second  métatarsien,  on  incise  son  périoste  transversalement, 
d’avant  en  arrière,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  rencontré  la  seconde  arti- 
culation, qui  s’ouvre  dès  qu’on  a coupé  les  ligaments  dorsaux.  La 
première  articulation  reste  seule;  on  l’ouvre  en  portant  le  couteau 
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obliquement  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors,  dans  une 
direction  qui  se  croiserait  avec  celle  des  trois  premières  articu- 
lations (fig.  91). 

Si  1 on  opère  sur  le  pied  gauche,  on  commence  par  ouvrir  la  pre- 
mière articulation,  et  l’on  finit  par  la  cinquième. 

Pour  les  personnes  qui  n’ont  pas  une  très  grandehabitude  d’opérer , 

il  vaut  peut-être  mieux  ouvrir'  tout  de  suite  les  deux  articulations 
extrêmes,  afin  de  n avoir  plus  à s’occuper  des  points  de  repère  ; car, 
quand  on  commence,  on  trouve  qu’il,  est  très  fatigant  de  les  indi- 
quer longtemps  avec  les  doigts  qu’on  à peine  à tenir  dans  une  immo- 
bilité complète. 

Les  ligaments  dorsaux  du  pied  ayant  été  coupés  (fig.  91),  les 
os  sont  encore  maintenus  en  place  par  le  ligament  qui , à la  face 


Fio.  91. 


plantaire,  s’étend  obliquement  du  premier  cunéiforme  à l'extrémilé  i 
postérieure  des  second  et  troisième  métatarsiens  (fig.  88).  C'e.^t  i 
pour  en  faire  te  section  que  Lisfranc  a donné  le  conseil  de  plonger  : 
le  couteau  obliquement  au-dessous  d’eux  et  de  le  relever  subitement.  ‘ 
Voici  comment  on  fait  ce  temps  de  l’opération  : 
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Le  chirurgien,  tenant  l’extrémité  du  manche  du  couteau  dans  la 
paume  de  la  main,  et  ayant  le  doigt  indicateur  étendu  sur  la  partie 
du  manche  qui  correspond  au  tranchant,  le  dos  de  l’instrument  étant 
tourné  vers  l’opérateur  et  son  tranchant  vers  l’opéré  (fig.  92), 


Fig.  92. 


i.  [)longe  le  couteau  ainsi  tenu  sous  un  angle  de  45  degrés,  entre 
: les  deux  premiers  métatarsiens,  de  manière  que  sa  pointe  dépasse 
1 un  peu  le  niveau  de  la  tête  du  second  de  ces  os  ( 1 ) . Alors  saisissant  le 
I couteau  à pleine  main,  comme  un  poignard  (fig.  93),  il  le  redresse 
I dans  une  direction  verticale.  Dans  ce  mouvement,  le  ligament  sur 
:■  lequel  nous  avons  insisté  plus  haut,  et  que  l’on  considère  comme  la 
■:  clef  de  l’articulation  tarso-métatarsienne,  étant  coupé,  rien  ne  s’op- 
• pose  plus  à l’écartement  des  surfaces  articulaires  qu’on  opère  en 
I complétant  la  section  des  ligaments  plantaires. 

I (1)  Mais  dans  ce  temps  de  l'opération,  il  faut  se  rappeler  (lUe  le  tubercule  d'insertion 
J ilu  long  péronier  latéral  empiète  sur  l'espace  intorosseux,  et  incliner  un  peu  son  cou- 
■ teau  de  dedans  en  dehors;  il  faut  aussi  avoir  soin  de  pousser  la  pointe  de  l'instrument 
" au-dessus  du  tendon  du  long  péronier  latéral,  et  non  au-dessous;  car,  dans  ce  dernier 
.fl  , cas,  n'étant  plus  retenu  en  bas , le  couteau  fuirait  vers  ta  plante  du  pied  et  no 
couperait  pas  le  ligament  oblique. 
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Des  que  les  surfaces  articulaires  sont  suffisamment  écartées  on 
lait  sur  la  partie  du  pied  qui  correspond  à la  main  qui  opère  une 
incision  longitudinale  au  moyen  de  laquelle  on  glisse  sans  difficulté 
le  couteau  a plat  t e tranchant  dirigé  vers  l’opérateur)  entre  les  os 

^ T ^ ®°‘''  P‘''‘’Vf^nu  au  delà  des  os 

samoidea  de  articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  gros 
orleil.  Le  tranchant  de  1 instrument  venant  souvent  heurter  contre 

ZJT  f T"*’  a"  pied  un  mouve- 

ment de  bascu  e,  au  moyen  du  médius  et  de  l’indicateur,  qui  cor- 
respondent a la  face  plantaire,  mouvement  dans  lequel  le  bord 
pos  erieur  des  sésamoïdes  étant  relevé  avec  les  métatarsiens,  le 

Fig.  93, 


couteau  passe  sans  difficulté  entre  eu.v  et  la  peau  qui  les  recouvre. 
Saisissant  alors  la  partie  du  pied  qu’on  veut  enlever,  entre  le  pouce, 
qui  presse  sur  1 extrémité  postérieure  des  métatarsiens  , et  les 
autres  doigts  qu  on  applique  sous  les  orteils  (voyez  la  (ig.  99  de  la 
désarticulation  de  Üiopartj,  on  peut  tendre  le  lambeau  et  le  tailler 
en  promenant  lentement  le  tranchant  du  couteau  d’un  côté  à 1 autre, 
de  sorte  que  la  partie  interne  soit  plus  longue  que  l'externe. 

Quelque  soin  qu’on  apporte  à arrondir  ce  lambeau  et  à le  couper 
de  manière  ini’il  s'adapte  exaclcment  au  reste  de  la  plaie. 
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presque  jamais  il  n'est  irréprochable.  C’est  pour  cela  que,  depuis 
longtemps,  j’ai  pris  le  parti  de  sculpter  le  lambeau  de  dehors  en 
dedans,  avant  de  passer  mon  couteau  entre  les  parties  molles  et  les 
métatarsiens.  De  cette  manière,  les  élèves  les  plus  inexpérimentés 
parviennent,  en  deux  ou  trois  séances,  à faire  des  lambeaux  que 
Lisfranc  lui-même  n’eût  pas  désavoués. 

Pour  tailler  le  lambeau  par  mon  procédé,  voici  comment  il  faut 
s'y  prendre  : 

Saisissant  les  orteils  de  la  main  gauch;',  le  pouce  répondant  à 
leur  face  plantaire  et  les  autres  doigts  à leur  face  dorsale,  le  chirur- 
gien décrit  avec  le  couteau  une  ligne  courbe  qui,  commençant  à 
la  partie  delà  plaie  la' plus  voisine  de  la  main  qui  opère  (fig.  94), 
va  se  terminer  à la  partie  opposée,  en  faisant  à la  peau  une  section 


Fig.  94. 


® avec  le  liera  a, .lé: 

rieur  du  cinquième  métatarsien  (fig.  !)oj. 

'■î>’"onscrit,  le  chirurgien 
u’iîvie^  au-dessous  des  os,  et  le  fait  sortir  par  l'incision' 

pnT  • ^ P"'"'  pas  s’exposer  à couper  en  avant 

le  lamhir'' A P‘"’  commencé  à sculpter 

It  lambeau , il  doit  relever  le  pied  comme  je  l’ai  fiiit  indiquer  ,hms 

■U 
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la  figure  96,  afin  de  suivre  du  regard  le  tranchant  de  son  couteau 
(fig.  96). 

FiG.  95. 


Maingault  et  M.  Velpeau  ont , à peu  près  à la  môme  épo(]uc 
(1829),  tenté  d’amputer  le  pied  dans  son  articulation  larso-méta- 
tarsienne,  en  commençant  l’opération  par  le  lambeau  plantaire 
qu’ils  taillaient  par  transfixion  en  glissant  le  couteau  entre  les  os  et 
les  parties  molles,  afin  de  désarticuler  ensuite  le  tarse  de  la  plante 
vers  le  dos  du  pied.  Quoique  exécutable,  dit  .M.  Velpeau,  ce  procédé 
m’a  paru,  sous  tous  les  rapports,  moins  avantageux  et  plus  diffi- 
cile que  celui  de  Lisfranc. 

,Ie  ne  peux  que  m’associer  à ce  jugement,  après  avoir  moi-mémc 
comparé  ces  ^deux  procédés,  qu’on  eût  jugés  do  la  mémo  manière, 
en  se' rappelant  seulement  la  disposition  anatomique  des  parties  sur 
lesquelles  on  opère;  sur  la  face  dorsale  du  pied,  les  articulations- 
tarso-métatarsionnes  ne  sont  recouvertes  que  par  une  couche  irès- 
minco  do  tissus,  tandis  qu’à  la  région  plantaire  on  trouve  une  masse- 
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épaisse  de  parties  charnues  cachant  l’interligne  articulaire  que 
recouvrent,  en  outre,  des  ligaments  épais,  des  tendons  et  leurs 
gaines. 

Fig.  96. 


AMPUTATION  MÉDIO-TARSIEN^ . 

Anatomie.  L articulation  médio-tarsienne,  qu’on  ouvre  dans 
I amputation  qui  porte  le  nom  deChopart,  est  formée  d’une  part  par 
I astragale  et  le  calcanéum,  dont  les  surfaces  articulaires  antérieures 
forment  un  plan  oblique  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant  et 
qui  s unissent  : en  dedans  au  scaphoïde,  en  dehors  au  cuboïdeffig  97) 

, Les  surfaces  articulaires  sont  maintenues  en  rapport  par  des  li- 
pments  dorsaux  et  plantaires  qui  sont  assez  lâches  pour  qu’il  soit 
lacile  de  diviser  ce  moyen  d’union  des  os  ; mais  il  existe  un  ligament 
mterosseux  qui  va  de  l’astragale  et  du  calcanéum  au  scaphoïde  et 

au  cuboïde,  et  qui  sert  plus  que  tous  les  autres  à la  solidité  de  celte 
ariiculalion, 


^60  des  amputations  en  particülieu.. 

Le  point  de  repère  interne  de  cette  articulation  est  le  tubercule 
du  scapho.de,  qm  est  le  troisième  tubercule  qu’on  rencontre  d aT^t 
en  arriéré,  en  allant  du  premier  métatarsien  vers  la  malléole  interne 

re‘“  Æiir„Seï  il  -s.  dislanu,::; 

C est  immédiatement  en  arrière  de  ce  point  de  repère  que  «o 
trouve  1 articulation  aslragalo-scaphoïdienne 
En  dehors,  l’extrémité  du  calcanéum  fait  une  saillie  sous  la  peau 
qui  est  s,  U ^ centimètres  en  avant  de  la  malléole,  mais  qu  i! 
est  difficile  de  sentir  lorsque  les  parties  molles  sont  tuméfiées 
Aussi  J ai , depuis  long  temps,  renoncé  à ce  point  de  repère,  et  ie  me 
guide  uniquement  sur  le  tubercule  du  cinquième  métatarsien  qui 

cubSdienne  l'articulation  calcanSi-. 


Opération  - Procédé  de  Cliopart.  — Le  doigt  indicateur  dune 
main,  étant  glisse  d avant  en  arrière  sur  le  bord  interne  du  pied 
trouve  d abord  le  tubercule  du  premier  métatarsien,  celui  du  premier 
cunéiforme,  eti7  arrive  sur  le  tubercule  du  scaphoïde,  où  il  doit  rester 
pendant  que  l’indicateur  de  l’autre  main  est  porté  un  travers  de 
doigt  derrière  le  tubercule  du  cinquième  métatarsien 
On  remplace  ensuite  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  par  le 
pouce  de  la  même  main,  et  l’indicateur  de  la  main  droite  par  l’indi- 
cateur de  la  main  gauche,  de  telle  sorte  que  la  main  de  l’opérateur 
se  trouve  au-dessous  du  pied. 

Les  points  de  repère  étant  ainsi  indiqués,  le  chirurgien  fait  une 
section  de  la  peau  dont  les  deux  extrémités  aboutissent  immédiate- 
ment derrière  le  pouce  et  1 indicateur  de  sa  main  gauche,  et  dont  le 
contour  est  un  peu  convexe  en  avant. 


Le  couteau,  étant  reporté  dans  la  plaie,  coupe  les  ligaments  dor- 
saux et  1 interosseux,  qui  est,  comme  on  l'a  dit,  la  clef  do  l'articu- 
lation (fig.  97). 

Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  diviser  les  ligamenls  plantaires  et  à 
passer  son  couteau  entre  les  os  et  les  parties  molles,  pour  tailler 
comme  dans  1 amputation  de  Lisfranc,  un  lambeau  qui  ne  sera  suf- 
li.samment  grand  que  s’il  se  termine  en  dedans,  derrière  la  lêle  du 
premier  mélalarsien,  et,'  en  dehors,  au  milieu  de  la  lontrueur  du 
cinquième. 


Les  chairs  ayant  élé  détachées  des  ps  jusqu'au  delà  des  sésa-' 
moides,  le  chirurgien  les  tend  en  appliquant  son  pouce  sur  les  sur- 
laces articulaires  des  métatarsiens  et  ses  quatre  autres  doigts  sons 
les  cinq  orteils.  Les  parties  charnues  de  la  plante  du  pied  sont,  do 
celte  manière,  tendues  très  égniemeiil  dans  toute  leur  longueur. 
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alors  l’opérateur  commence  à tailler  le  lambeau  par  le  bord  le  plus 
éloigné  de  lui  (fig  99),  et  il  s'efforce  de  1 arrondir  en  coupant  len- 
tement de  la  pointe  à la  base  de  son  couteau. 


Fig.  97. 


FiG.  98. 


Quelle  que  soit  l’iiabilelé  du  chirurgien , il  est  difficile  d'avoir 
■par  ce  procédé  un  lambeau  arrondi  comme  il  doit  l’être  (fig.  98)  : 

I c’est  à cause  de  cela  que  depuis  longtemps,  pour  cette  désarticu- 
lation, comme  pour  celle  de  Lisfranc,  je  sculpte  le  lambeau  sur  la 
j ])lante'du  pied,  dès  que  les  articulations  sont  ouvertes,  et  avant 
i d’avoir  détaché  les  parties  molles  des  os  sur  lesquelles  elles  s'in- 
: sèrent.  .l'obtiens  ainsi  un  résultat  d'une  extrême  précision. 

r Procédé  de  il/,  Sédilloi.  — Voici  la  description  qu’en  donne 
l’auteur  lui-même  : 

Pied  droit.  — Le  malade  couché  ou  assis,  la  jambe  fléchie  sur 
I la  cuisse,  je  reconnais  l’articujation  d’après  la  position  des  malléoles 
) et  des  saillies  du  scapho’ide  et  de  l’extrémité  postérieure  du  cin- 
'j|  quième  métatarsien,  dont  les  distances  à l’interligne  articulaire  ont 
été  indiquées. 

Embrassant  alors  do  la  main  gauche  le  pied  à sa  face  dorsale,  au 
niveau  des  os  métatarsiens,  j’en  place  le  talon  sur  le  bord  d’une 
' table,  afin  d’avoir  un  point  d’appui  convenable  et  résistant  pour 
tendre  les  ligaments  et  éloigner  l’une  de  l’autre  les  surfaces  arti- 
culaires, dès  que  leurs  liens  fibreux  seront  divisés. 


des  amputations  en  particulier. 

De  la  main  droite,  armée  d'un  petit  couteau  à amputation  ’ie 
pra  ique  une  première  incision  transversale  qui,  commençant  à 

Tnrï  r""  "T'  '’^^ticulation  calianéo-cubS  e 

lent  se  terminer  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  pied  et  en 

ce  noTnt^^'ieTÏ'^'^T  muscle  jambier  antérieur.  De 

seconde  incision  oblique  d’arrière  en 

rdéux  rntp  ^ f"  ''«"tourDe  le  côté  interne  du  pied 

. deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  l’articulation  métatarso-phr' 
ajienne  du  gros  orteil , et  est  ramenée  d’avant  en  arrièîe^  de 

•nf  plantaire  du  pied 

.ni  point  de  départ  de  la  première  incision  à laquelle  on  la  rémiit! 


Fig,  99. 


■Je  dissèque  le  lambeau  interne  jusqu’au  tubercule  du  scaphoïde, 
.sur  lequel  je  me  guide  pour  ouvrir  l’articulation  médio-tarsienne  ; 
puis  je  coupe  le  ligament  interosseux,  et,  glissant  le  couteau  entre 
les  surfaces  osseuses,  je  termine  l’opération,  en  divisant  les  chairs 
profondes  au  niveau  de  l'incision  plantaire. 

Apprécintion.  — L'amputation  médio-tarsienne  par  le  procédé 
de  Chopart  donne  un  résultat  très  satisfaisant,  lorsqu’on  prend  lu 
précaution  de  tailler  le  lambeau  comme  je  l’ai  indiqué  ; mais  si  la 
partie  externe  des  téguments  de  la  plante  du  pied  était  détruite  ou 
altérée^  ,il  faudrait  recourir  au  procédé  de  il.  Sédillot,  qui  a d'ail- 
leurs l’avantage  de  ne  pas  nécessiter  un  lambeau  aussi  grand  que 
celui  de  l'opération  de  Chopart. 
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DÉSARTICDLATION  ANTÉ-SCAPHOÏDIENNE . 

Déjà  plusieurs  chirurgiens  avaient  laissé,  par  erreur,  le  scaphoïde 
attaché  à l'astragale,  en  voulant  pratiquer  l’amputation  de  Chopart, 
et,  quoique  les  malades  se  fussent  guéris,  personne  n’avait  songe  a 
tirer  parti  de  cette  expérience  involontaire,  lorsque  mon  excellent 
ami  M.  Laborie  fut  . témoin  d’une  pareille  erreur  commise  par 
M.  J.  Jobert,  chirurgien,  qui  a pourtant  une  grande  réputation 
d'habileté  de  main.  Le  résultat  immédiat  de  l’amputation  fut,  dans 
ce  cas,  si  satisfaisant,  les  surfaces  articulaires  étaient  si  bien 
recouvertes,  que  l’opérateur  soutenait  d’abord  avoir  enlevé  le 

scapho'ide.  _ - t u • 

Toutes  les  circonstances  de  ce  fait  prouvèrent  a M.  Laborie  que 
la  désarticulation' anté-scapho'idienne  était  d une  exécution  facile,  et 
l'ayant  souvent  pratiquée  sur  le  cadavre,  il  s’efforça,  dans  un  Mé- 
moire publié  en  1843,  de  la  faire  entrer  dans  le  domaine  des  opé- 
rations réglées. 

La  pratique  de  cette  désarticulation  sefaitdela  manière  suivante: 
Le  doigt  qui  cherche  le  point  de  repère  interne,  au  lieu  de  s’arrêter 
sur  le  tubercule  du  scaphoïde,  comme  dans  l’amputation  de  Chopart, 
est  retiré  en  avant  sur  la  saillie  interne  du  premier  cunéiforme, 
derrière  laquelle  porte  l’incision  qui  découvre  l’interligne  articulaire 
à la  région  dorsale  du  pied. 

Le  reste  de  l’opération  ne  diffère  de  l’amputation  de  Chopart 
que  par  une  longueur  un  peu  plus  grande  du  lambeau. 

amputation  SOUS-ASTRAGAUENNE. 

Anatomie.  — L’astragale  repose  sur  le  calcanéum  par  deux 
surfaces,  dont  l’antérieure  est  à peu  près  plane,  tandis  que  la  pos- 
térieure est  concave  et  un  peu  inclinée  d’arrière  en  avant,  et  do 
haut  en  bas.  Ces  deux  surfaces  articulaires  sont  séparées  l’ime  de 
l’autre  par  une  rainure  profonde  que  remplit  un  ligament  très  fort 
qui  s’insère  d’autre  part  au  calcanéum. 

Quand  l’astragale  est  encore  articulé  avec  la  mortaise  péronéo- 
libiale,  après  avoir  été  séparé  du  calcanéum,  sa  tête  est  la  partie  la 
plus  saillante,  et  la  surface  articulaire  arrondie  qu’elle  présente 
ne  fait  pas  seulement  saillie  en  avant,  mais  elle  dépasse  encore  en 
’ bas  le  niveau  du  reste  de  l'os  ; de  sorte  que  pour  reposer  sur  une 
surface  plane,  il  faudrait  que  l'astragale  subît  un  mouvement  do 
bascule,  par  suite  duquel  son  extrémité  postérieure  serait  portée 
en  bas  et  l’antérieure  en  haut.  Ce  mouvement  s’opère,  d’ailleurs, 
avec  une  telle  facilité,  que  la  moindre  pression  suffit  pour  le  produire. 


DES  AMPUTATIONS  EN  PARTICULIER. 

Opération.  — Plusieurs  tentatives  avaient  été  faites  parLisfranc, 
M,  de  Liguerolle  et  par  d’autres  chirurgiens  encore,  pour  enlever 
le  pied  entre  l’astragale  d’une  part,  le  calcanéum  et  le  scaphoïde 
d’autre  part.  Lisfranc  avait  fait  un  lambeau  dorsal;  M.  de  Ligue- 
rolle faisait  deux  lambeaux  latéraux,  lorsque  M.  Malgaigne  eut 
l’idée  de  recouvrir  les  surfaces  articulaire^  antérieure  et  inférieure 
de  l’astragale  avec  les  parties  molles  de  la  région  latérale  interne 
de  la  plante,  du  pied. 

Voici  comment  ce  chirurgien  décrit  l’opération  : 

« Le  malade  couché  sur  le  dos,  un  aide  relevant  la  peau  de  la 
jambe,  un  autre  comprimant  l’artère  au  pli  de  l'aine,  le  chirurgien, 
embrassant  le  pied  de  la  main  gauche,  ponte  horizontalement  le 
tranchant  du  couteau  sur  le  tendon  d’Achille,  et  divise  d’un  seul 
coup  la  peau,  le  tendon  et  la  graisse  jusqu'aux  os,  en  rasant  le  plus 
près  possible  la  face  supérieure  du,  calcanéum , et  en  appuyant  le 
tranchant  un  peu  plus  en  dehors  qu'en  dedans.  Il  continue  cette 
première  incision  en  dehors  du  pied,  passant  à I cèntimètre  au- 
dessous  de  la  malléole  péronière  et  remontant  presque  aussitôt  sur 
le  dos  du  pied  , de  manière  à se  tenir  à 3 centimètres  environ  en 
avant  de  l’articulation  médio-tarsienne.  11  poursuit  en  divisant  en 
travers  à ce, niveau  les  téguments  du  dos  du  pied,  contourne  le 
bord  interne,  et  arrive,  sans  changer  de  direction,  jusqu’à  la  moitié 
ou  aux  deux'  tiers  de  la  largeur  de  la  plante  du  pied.  Reportant 
alors  le  couteau  à l’extrémité  interne  de  l’incision  postérieure,  en 
arrière  de  la  malléole  interne,  il  le  fait  descendre  obliquement  vers 
la  plante  du  pied , sur  un  angle  d’environ  -iS  degrés , et  rejoint 
l’autre  incision  en  découpant  ainsi  un  lambeau  interne  de  8 à 1 0 cen- 
timètres de  largeur  à sa  base,  de  .i  à 6 près  de  son  sommet,  lequel 
doit  se  terminer  en  s’arrondissant.  Il  faut  alors  détacher  le  lambeau 
d’abord  à la  plante  du  pied,  en  y.- comprenant  toute  l’épaisseur  des 
chairs  çt  ne  laissant  sur  les  os  que  les  tendons  les  plus  profonds: 
puis  sur  le  côté  et  sur  le  dos  du  pied  , jusqu’au  niveau  des  articula- 
tions à détruire. 

» Le  lambeau  alors  relevé  par  l'aide  qui  tient  la  jambe,  le  chi- 
rurgien s’assure  avec  l’index  et  lo  pouce  gauches  des  limites  laté- 
rales de  l’articulation  de  Chopart , ouvre  largement  l'articulation 
scapho'ido-astragalicnne , en  contournant  la  tète  de  l’astragale  de 
manière  à diviser  du  même  coup  lo  ligament  calcanéo-astragalien 
externe,  et  en  dedans  la  synoviale  de  la  petite  facette  du  calcanéum. 
Il  devra  môme  encore,  avant  de  pa.sscr  outre,  chercher  à diviser  le 
ligament  interne  et  la  synoviale  po.stcrieure,  en  s’aidant  des  points 
(le  repère  établis  jilus  haut;  et  enfin  couper  vers  les  tendons  (jui 
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sont  appliqués  sur  la  face  interne  du  calcanéum,  celui  du  fléchis- 
seur commun  des  orteils,  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et  au 
besoin  celui  du  jambier  antérieur. 

» Reste  à détruire  le  îigament  interosseux.  Pour  cela,  le  chirur- 
gien porte  à plat  son  couteau,  le  tranchant  ert  arrière,  dans  la  petite 
articulation  antérieure  du  calcanéum,  enfonçant  la  pointe  en  dehors 
autant  quelle  peut  pénétrer,  et  en  suivant  la  direction  de  l’articu- 
lation^ porte  lè  tranchant  en  arrière  en  coupant  tout  ce  qu’il  ren- 
contre : aux  premières  fibres  divisées  le  ligament  interosseux  laisse 
écarter  les  deux  os,  et  le  reste  n’est  plus  qu’un  jeu  pour  l’opérateur. 
Les  artères  liées,  on  rabat  le  lambeau.  » 

Je  trouve  beaucoup  plus  facile,  lorsque  le  lambeau  est  tracé,  de 
désarticuler  immédiatement  et  de  détacher  les  chairs  en  passant  le 
■ couteau  entre  elles  et  les  os  (fig.  1 00) . 


Il» 


Appréciation.  — En  supposant  le  diagnostic  assez  précis  pour 
qu’on  puisse  assurer  que  l'astragale  est  exempt  dè  la  maladie  (|ui 
affecte  le  calcanéum,  je  préférerais  encore  l’amputation  de  la  totalité 
du  pied  par  lo  procédé  de  Roux,  parce, que  cette  dernière  opé- 
ration n’expose  pas,  comme  la  première,  à recommencer,  si  l’on  s’est 
icompé  sur  l'étendue  du  mal,  et  aussi  parce  qu'un  os  mobile  comme 
la.stragale  soutient  mal  le  poids  du  corps. 
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DES  AMPUTATIONS  EN  PARTICULIER. 

AMPUTATION  TIBIO-TARSIENNE. 

L articulation  péronéo-tibio- tarsienne,  a une  assez  grande  laxilé 
en  avant  pour  qu  il  soit  facile  de  faire  jfénétrer  le  couteau  en  ce 
point  ; mais  sur  les  parties  latérales,  les  malléoles  emboîtent  l’astra- 
gale de  manière  à obliger  le  chirurgien  à glisser  son  couteau  oblique- 
ment de  bas  en  haut  pour  couper  les  ligaments  qui  fixent  solide- 
ment le  pied  a la  jambe.  Malgré  celte  difficulté,  il  faut  pourtant 
reconnaître  qu  il  est  facile  de  séparer  les  surfaces  articulaires  de 
1 astragale  de  celles  du  tibia  et  du  péroné  qui  lui  correspondent.  Si 
1 operation  présente  des  difficultés,  c’est  surtout  dans  la  dissection 
du  lambeau  qu’on  les  rencontre.  Quelques  mots,  sur  l’anatomie 
topographique  de  cette  articulation  suffiront  pour  justifier  cette 
assertion. 

Anatomie.  — L’articulation  péronéo-tibio-tarsienne  résulte  de 
la  jonction  du  pied  avec  la  jambe.  Du  côté  du  pied,  la  face  supé- 
rieure de  l’astragale  a la  forme  d’une  portion  de  poulie,  et  roule  dans 
le  sens  antéro-postérieur  sur  la  partie  correspondante  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia  ; du  côté  de  la  jambe,  le  tibia  et  le  péroné  forment 
une  sorte  de  mortaise  dans  laquelle  s’emboîte  l’astragale,  dont  les 
faces  latérales  glissent  sur  les  malléoles,  contre  lesquelles  elles  sont 
appliquées  de  manière  à ne  pas  permettre  des  mouvements  de 
latéralité.  C’est  cette  juxtaposition  intime  des  malléoles  let  des 
faces  latérales  de  l’astragale  qui  explique  comment  il  est  assez  dif- 
ficile de  pénétrer  dans  l’articulation  par  un  de  ses  côtés,  tandis 
que  la  pénétration  si  facile  par  la  face  antérieure  est  la  conséquence 
de  l'étendue  des  mouvements  antéro-postérieurs  de  l’astragale  qui 
dépasse  la  face  articulaire  du  tibia  dans  une  étendue  proportionnée 
à l’extension  du  pied  sur  la  jambe. 

Les  tendons  des  muscles  tibial  antérieur,  extenseur  commun  et 
extenseur  propre  du  gros  orteil,  sont  en  rapport  avec  la  face  anlé- 
j'ieure  de  l’articulation  qu’un  ligament  lamelleux  et  très  mince  re- 
couvre immédiatement.  Ces  tendons  glissent  dans  leurs  gaînes,  qui 
sont  formées  en  ce  point  par  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse. 

L’artère  tibiale  antérieure,  le  nerf  et  les  veines  de  môme  nom,  sont 
placés  contre  le  tibia,  entre  le  tendon  du  muscle  tibial  antérieur  cl  , 
celui  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil.  j 

L’artère  tibiale  postérieure^  placée  entre  le  tendon  d’Achille  et  le*  i 
bord  postérieur  de  la  malléolp  interne,  recouverte  par  le  ligament  i 5 
annulaire  interne  du  tarse,  se  divise  au-dessous  de  ce  ligament  en  1 
plantaires  interne  et  externe.  Celte  artère  est  accolée  au  calcanéum  1 
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avec  le  nerf  tibial  postérieur,  au-dessous  d’un  tubercule  osseux  que 
présente  la  face  interne  de  cet  os,  et  qu’il  faut  contourner  avec  le 
plus  grand  soin  pour  ne  pas  blesser  l’artère,  quand  on  taille  un 

lambeau  à la  face  interne  du  pied. 

Les  ligaments  qui  unissent  le  pied  à la  jambe  sont  r 1 “ un  liga- 
ment interne  composé  de  deux  couches  allant,  l’une  de  la  malléole 
interne  à la  partie  correspondante  du  calcanéum,  l’autre  à la  face 
interne  de  l’astragale  ; 2°  trois  ligaments  externes,  dont  l’un,  péronéu- 
calcanéen , se  porte  du  sommet  de  la  malléole  externe  à la  face 
externe  du  calcanéum  ; l’autre,  péronèo-aslraçialien  antérieur,  va  du 
bord  antérieur  de  la  malléole  à la  face  anterieure  et  externe  de 
l’astragale  ; le  troisième  enfin,  péronêo-aslragalien  postérieur , né  de 
l'excavation  de  la  face  interne  de  la  malléole  externe,  va  s’insérer 


•I 


jff 


au  bord  postérieur  de  l’astragale. 

Dans  les  mouvements  d’extension  du  pied  sur  la  jambe,  la  face 
articulaire  supérieure  de  l’astragale  fait  saillie  en  avant,  et  le  liga- 
ment péronéo-astragalien  antérieur  est  tendu  ; dans  la  flexion,  on 
tend  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur. 

Opération.  — Procédé  de  Syme.  — Dans  le  procédé  de  Syine,  le 
lambeau  est  formé  par  la  peau  du  talon,  qui  a l’habitude  de  supporter 
le  poids  du  corps. 

Dans  un  premier  temps,  on  fait  sur  le  devant  du  cou-de-pied, 
au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  des  deux  malléoles,  une  incision 
transversale  allant  du  bord  antérieur  de  l’une  au  bord  antérieur 
de  l’autre;  dans  un  second  temps,  on  réunit  les  deux  extrémités  de 
celte  incision  par  une  autre  qui  coupe  la  peau  de  la  plante  du  pied 
perpendiculairement,  en  suivant  la  direction  de  l’axe  des  malléoles. 

Syme  dissèque  alors  le  lambeau  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en 
haut,  jusqu’à  l’insertion  du  tendon  d’Achillé,  et  ce  n’est  qu’après 
celte  dissection  qu’il  pénètre  dans  l’articulation  péronéo-tibio-tar- 
sienne,  en  l’attaquant  par  la  partie  antérieure. 

Modification.  — .Je  trouve  qu’il  est  bien  plus  facile,  lorsque  le 
lambeau  est  indiqué  par  les  deux  incisions  qui  le  circonscrivent,  de 
couper  tout  de  suite  les  tendons  des  muscles  antérieurs  de  la  jambe  et 
de  faire  pénétrer  son  couteau  dans  l’articulation.  Lorsque, la  partie 
antérieure  de  la  capsule  articulaire  a été  incisée,  je  porte  le  pied  en 
avant,  comme  si  je  voulais  produire  une  luxation,  et  ayant  ainsi 
tendu  les  ligaments  internes  et  externes,  je  peux  les  couper  facile- 
ment et  luxer  l’astragale  en  avant  du  tibia. 

On  porte  alors  le  couteau  parallèlement  à la  face  interne  de 
l’astragale,  et  l’on  détache  ainsi  les  ligaments  internes  et  les  muscles 
de  la  face  interne  du  pied,  en  se  rapprochant  toujours  du  calcanéum. 
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Les  ligaments  antérieur,  injternes  èt  externes  ayant  été  incisé-^ 
on  peut  porter  1 astragale  en  avant  et  en  bas,  mouvement  dans  leouei 

(lig  ^ 'e  coîpcr 


Fig.  dOi. 


Cel  le  section  du  tendon  d’Achille  est  !e  temps  \ érilablement  dif- 
ficile de  l’opération.  Si  l'on  n’a  pas  soin  de  porter  le  tranchant  du 
couteau  vers  le  calcanéum,  on  fait  presque  inévitablement  des  bou- 
tonnières qui  nuisent  singulièrement  sur  le  cadavre  à la  beauté  du 
lambeau  et  à sa  vitalité  sur  le  vivant.  Pour  ne  pas  fiiire  d'ér happées 
en  arrière,  on  doit  couper  le  tendon  d' .Achille  à petits  coups  et  en 
sciant  avec  le  couteau,  qui  est  dirigé  comme  nous  venons  de  le  dire. 

On  relève  les  parties  molles  jusqu’au-dessus  de  la  surface  arti-  ' 
ciliaire  du  tibia,  et  l’on  scie  les  malléoles  à leur  base  fig.  101,  F,  G). 

L’avantage  de  ce  procédé  est  de  faire  un  lambeau  avec  la  peau 
du  talon,  rpii,  ayant  riiabitude  de  supporter  le  poids  du  corps,  ne 
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s'ulcère  pas  par  la  pression.  Les  inconvénients  sont  de  faire  un 
lambeau  concave  où  le  sang  et  le  pus  peuvent  s’accumuler,  et  qui 
ne  permet  pas  l’accolemenl  des  surfaces  dans  toute  leur  étendue. 

l'rocédé  de  M.  J.  Roux.  — Dans  le  procédé  de  M.  J.  Houx  on 
fait  un  lambeau  avec  la  moitié  interne  de  la  peau  du  talon. 

On  commence  au  niveau  du  scaphoïde  l'incision , qui , d’abortl 
transversale,  s'arrondit  pour  gagner  la  ligne  médiane  du  pied,  et  se 
prolonge  jusqu’à  l’insertion  du  tendon  d’Achille  (la  figure  E de  la 
])1.  '1 02  montre  la  partie  du  pied  sur  laquelle  on  a taillé  le  lambeau). 
On  réunit  les  deux  extrémités  de  cette  première  incision  par  une 
autre  légèrement  courbe  qui  passe  au-dessous  de  la  malléole  ex- 
terne (fig.  102,  C).  On  dissèque  le  lambeau  interne  de  bas  en 
haut,  puis  on  fait  pénétrer  le  couteau  dans  l’articulation,  en  cou- 
pant les  ligaments  antérieur  et  externes,  en  môme  temps  que  les 
tendons  des  muscles  extenseurs  et  péroniers  latéraux. 

Au  lieu  de  faire  disséquer  le  lambeau  de  dehors  en  dedans  , j'ai 
l'habitude,  dans  mes  cours,  de  le  séparer  de  dedans  en  dehors, 
comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut  pour  le  procédé  de  Syme. 

Quand  les  ligaments  externes  et  antérieur  ont  été  incisés , on 
peut  luxer  le  pied  en  portant  sa  face  plantaire  en  dedans,  et  le  chi- 
rurgien, glissant  alors  son  couteau  parallèlement  à la  face  interne 
de  l’astragale  et  du  calcanéum , coupe  les  ligaments  internes,  les 
muscles  et  les  tendons,  en  se  rapprochant  toujours  des  os  (la 
figure  102  montre  mieux  que  je  ne  pourrais  le  dire  comment  je 
détache  le  lambeau),  mode  opératoire  par  lequel  on  évite  la  lésion 
de  l’artère  et  des  nerfs  plantaires. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  scier  les  malléoles.  Je  pense  qu'il  est 
avantageux  de  ne  pas  comprendre  dans  la  section  avec  la  scie  la 
surface  articulaire  du  tibia  ; on  évité  ainsi  d’ouvrir  un  grand  nombre 
de  canalicules  osseux,  dont  1 ouverture  favorise  la  production  de 
l’infection  purulente. 

Procédé  de  M.  Raudens.  — M.  Baudens  avait,  avant  M.  Syme, 
pratiqué  1 amputation  totale  du  jiied  ; mais  son  procédé  est  géné- 
ralement abandonné,  parce  que  le  lambeau  dorsal  avec  lequel  il 
recouvre  l’extrémité  du  tibia  et  du  péroné  est  moins  propre  que 
la  peau  de  la  région  plantaire  à supporter  le  poids  du  corps. 

M.  Baudens  taille  une  espèce  de  guêtre  aux  dépens  de  la  face 
dorsale  du  pied,  par  deux  incisions  horizontales  commençant  au 
niveau  de  l’insertion  du  tendon  d’Achille  au  calcanéum,  et  venant 
se  réunir,  en  s’arrondissant,  à quelques  millimètres  de  la  com- 
rni.ssuro  dos  orteils. 

Le  lambeau  circonscrit  par  cette  incision  est  formé  par  loulcs 
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les  parties  molles  qui  recouvrent  les  ôs,  et  lorsqu’il  a été  disséqué, 
le  chirurgien  scie  les  malléoles  sans  pénétrer  dans  l’articulation. 


PiG.  102. 


(.e  lambeau  a 1 avantage  de  s’appliquer  pai'  son  propre  poids  sur  j 
les  os  sciés  ; mais  cet  avantage  est  largement  compensé  par  l’in- 
convénient d une  peau  fine  sur  laquelle  la  pression  du  poids  du  corps  ( 
ne  doit  pas  tarder  à devenir  douloureuse.  | 

M.  Baudens  veut  qu’on  réunisse  par  un  point  do  suture  isolée 
le  tendon  d Achille  et  les  tendons  des  muscles  extenseurs. 

Appréciation.  — C’est  à M.  Baudens  que  revient  rhonnenr 
d’avoir  institué  l’amputation  ti  bio-tarsien  ne  ; mais  son  procédé  est 
inférieur  à celui  de  M.  J.  Roux,  qui  a sur  celui  do  M.  Symo  le  ■ 
grand  avantage  d'ôtro  plus  facile  et  do  domier  un  lambeau  qui  P 
s'applique  exactement  sur  le  reste  de  la  plaie  (lig.  102,  F),  ,<ans-P 
se  ])rôtor  au  séjour  du  pus,  ce  qui  est  un  grand  inconvénient  dit  lE 
procédé  de  M.  Syme.  I 
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désarticulation  du  pied  en  conservant  l’extrémité  postérieure 

DU  CALCANÉUM. 


M.  Pirogoffa  publié  récemment  un  procédé  qui  consiste  à laisser 
adhérente  au  lambeau  la  partie  du  calcanéum  qui  donne  insertion 
au  tendon  d’Acbille.  Voici  comment  on  pratique  cette  opération. 

Le  pied  du  malade  dépassant  le  bord  du  lit,  et  un  aide  fixant  soli- 
dement la  jambe,  le  chirurgien  fait  une  incision  qui,  commençant 
au  niveau  du  bord  antérieur  d’une  des  malléoles,  vient  se  terminer  au- 
devant  de  l’autre,  en  passant  sous  la  plante  du  pied,  dont  elle  coupe 
la  direction  à angle  droit. 

Les  deux  extrémités  de  cette  incision  sont  ensuite  réunies  par 
une  autre  qui  est  légèrement  convexe  en  avant  ; puis  on  désarticule 
le  pied  comme  dans  le  procédé  de  Syme,  avec  cette  différence, 
pourtant,  qu’au  lieu  d’enlever  tout  ce  qui  est  au-dessous  du  tibia  et 
du  péroné,  on  se  contente,  quand  l’astragale  a été  luxé  en  avant,  de 
scier  le  calcanéum  derrière  cet  os,  verticalement  de  sa  face  supé- 
rieure à sa  face  inférieure.  De  cette  manière  on  laisse  le  segment  do 
calcanéum  auquel  s’insère  le  tendon  d’Achille,  dans  cette  partie  du 
lambeau  qui,  dans  le  procédé  de  Syme,  représente  un  cul-de-sac  qui 
oblige  souvent  à faire  une  contre-ouverture  pour  l’écoulement  du  pus. 

Les  malléoles  ayant  été  sciées,  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie,  au 

I moyen  de  bandelettes  qui  maintiennent  le  lambeau  plantaire  de 
manière  que  la  surface  sciée  du  calcanéum  réponde  à l’extrémité  des 
os  de  la  jambe. 

I Appréciation.  — M.  Pirogolî  pense  que  l’allongement  du 
1 membre  que  l’on  obtient  ainsi  a de  grands  avantages;  mais  la 
( lenteur  de  la  cicatrisation,  et  les  dangers  d’une  suppuration  qui  peut 
I durer  plusieurs  mois  (cinq  mois  dans  un  cas),  me  semblent  devoir 
être  pris  en  considération. 

• L’opération,  du  reste,  est  d’une  exécution  facile. 
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Anatomie.  — Le  tibia  et  le  péroné  forment  le  squelette  de  la 
jambe;  ils  sont  unis  l’un  à l’autre  par  le  ligament  interosseux.  Au 
niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  se  trouve  la  patte  d'oie, 
épanouissement  des  tendons  des  muscles  demi-membraneux,  droit 
interne  et  couturier,  qui  serait  coupé  comme  le  ligament  rotulien, 
si  1 on  pratiquait  1 amputation  au-dessus  delà  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  Entre  les  deux  os  il  y a,  on  avant,  trois  muscles,  dont  le  plus 
interne  est  le  muscle  tibial  antérieur,  en  dehors  duquel  se  trouve, 
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dans  toute  l’étendue  de  la  jambe  et  près  du  ligament  interosseux, 
l’artère  tibiale  antérieure  avec  ses  deux  veines  satellites  et  le  neii 
de  même  nom.  En  arrière,  les  artères  tibiale  postérieure  et  péronière 
sont  placées  entre  les  muscles  de  la  couche  superficielle  (jumeaux 
et  soléaires  réunis)  et  ceux  de  la  couche  profonde.  Le  nerf  tibial 
postérieur  est  placé  entre  ces  deux  vaisseaux. 

Les  muscles  forment  une  couche  très  épaisse  en  arrière,  tandis 
qu’en  avant  il  serait  fort  difficile  d’en  trouver  assez  pour  faire  un 
lambeau  charnu.  La  figure  103,  que  j’emprunte  à l'Anatomie 
chirurgicale  de  mon  ami  M.  Richet,  donne  une  juste  idée  de  cette 
différence  d’épaisseur  des  régions  antérieure  et  postérieure  de  la 
jambe. 

Opération.  — L’amputation  de  la  jambe  ne  se  faisait  autrefois 
qu’à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia,  point  qui  a été  pour  cela  nommé  lieu  d'élection.  I 
Depuis  que  l'on  a imaginé  des  jambes  artificielles  qui  s’adaptent  à 
un  membre  coupé  au-dessus  des  malléoles,  l’amputation  sus-mal- 
léolaire est  devenue  une  opération  fréquente. 

En  amputant  au  lieu  d’élection,  on  nçénage  la  patte  d’oie  et  l'on  i 
obtient  un  moignon  qui,  étant  fléchi,  s’adapte  facilement  à une  i 

Fig.  103. 


1.  Tibia. 

2.  Püronu. 

.'I.  Muscle  tibial  anterieur. 

E.vtenseur  commun  des  orleils. 
Muscles  péroniers  latérau.v. 
li,  7 et  8.  Masse  des  muscles  ju- 
|jieaii.\  el  soléaire. 


!),  10  et  H.  Couebe  profonde  de.s 
muscles  do  la  prtie  posliirieuiv 
de  la  jambe. 

1 .1.  Artère  tibiale  antérieure  avec  ses 
veines  et  son  nerf  salelliles. 

I ■!.  Artère  tibiale  postérieure. 

I .'i.  .\rlère  péronière. 
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jambe  de  bois.  Après  l'amputation  sus-malléolaire,  la  jambe  artifi- 
cielle que  fabrique  M..  Martin  permet  de  marcher  et  même  de 
danser;  ajoutez  à ce  dernier  avantage  celul'd’un  danger  moindre  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  du  centre  de  la  circulation.. 


AMPUTATION  AU  LIEU  D ELECTION. 

Méthode  circulaire.  — Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  sur  le 
bord  duquel  son  siège  repose,  ses  jambes  étartt  écartées  et  mainte- 
nues par  des  aides,  le  chirurgien  se  place  en  dedans  du  membre 
sur  lequel  il  va  pratiquer  l’opération,  de  manière  à pouvoir,  en  ,<iciani 
de  haut  en  bas,  achever  la  .section  du  péroné  avant  celle  du  tibia. 

Jè  préfère  cette  position  du  chirurgien  à celle  qui  est  subordonnée 
, au  côté,  et  qui  doit  alors  être  toujours  telle,  que  la  main  gauche  de 
I l’opérateur  corresponde  à la  racine  du  membre,  dans  le  but  de 
I rendre  plus  facile  la  dissection  de  la  manchfette. 

L’opérateur  ayant  la  jambe  droite  en  avant,  le  pied  gauche  en 
arrière,  dans  une  position  d’escrime,  fléchit  sur  ses  jarrets  et  porte 
un  couteau  interosseux  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  du  ma- 
( lade,  en  passant  par-dessous  (voyez  la  position  du  chirurgien  pour 
‘ une  amputation  circulaire,  fig.  47],  et  il  incise  circulairemenl  la 
: peau  et  le  tissu  cellulaire  à cinq  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia.  Autant  que  possible,  cette  section 
' circulaire  doit  être  faite  dans  un  seul  temps. 

Saisissant  le  bord  de  la  peau,  le  chirurgien  dissèque  une  man- 
' chette  dont  la  longueur  est  proportionnée  au  diamètre  du  membre 
mais  qui  presque  jamais  n’est  trop  longue  (voyez  page  80,  pour  là 
^ dissection  de  la  manchette).  Sa  longueur  doit  être  de  7 centimètres 
i pour  une  jambe  de  grosseur  ordinaire, 

( Pour  d^séquer  commodément  la  manchette  dans  l’amputation  de 
, de  la  jambe  droite,  1 opérateur,  placé  en  dedans  comme  nous  l’avons 
dit,  doit  faire  un  changement  de  jambe  et  opérer  une  espèce  du 
conversion,  en  portant  le  pied  gauche  en  avant  et  le  droit  en  arrière 

La  manchette  disséquée  étant  relevée  par  un  aide,  le  chirur-ien 
reprend  sa  position  première,  coupe  les  muscles  circulairement  au 

le  talon  de  son  instrument  sur  la  face  externe  du  péroné  dans  la 
position  que  nous  avons  fait  représenter  pour  l’avant-bras’  fi-  7^ 
d coupe  sur  la  face  antérieure  des  os  (fig  /loif  intrr,ri  u’i 
U conicàu  dans  lespace  inlerossen;,']|'iri,;Lo‘  ' 
ernedn  péroné,  sur  la  face  exLernedu  tibia  et  retirant  sol, 

" tibia,t;rr;.:''‘î’eTn“rïé 

15. 
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face  postérieure  des  deux  os  ; introduit  la  pointe  du  couteau  d’arrière 
en  ayant  dans  l’espace  interosseux,  incise  sur  les  bords  du  tibia  et 
du  péroné  qui  le  limitent,  e^  il  termine  la  section  en  coupant  sur  la 
face  postérieure  et  externe  du  péroné. 

De  cette  manière  le  couteau  a décrit  un  huit  de  chiffre,  et  si  ce 
temps  de  l’opération  a été  bien  exécuté,  la  scie  pourra  couper  les  os 
sans  rencontrer  de  parties  molles. 

Pour  la  section  des  os,  un  des  chefs  du  rétracteur  (compresse  à 
trois  chefs)  ayant  été  introduitdans  l’espace  interosseux  et  les  parties 
molles  étant  recouvertes  par  cette  compresse,  le  chirurgien  s’efface 
en  mettant  ses  deux  pieds  parallèlement  l’un  à l’autre,  et  tenant  la 
scie  inclinée  obliquement  de  haut  en  bas  et  perpendiculairement  à 
l’axe  du  membre  (voy.  fig.  S2),  il  la  fixe  sur  le  tibia  avec  l’ongle  du 
pouce  de  la  main  gauche,  puis  il  scie,  d’abord  lentement,  ensuite  pré- 


Fic.  lOi. 


A . Montre  la  position  du  contoau  sur 
le  péronë,  lorsqu'on  coinnience 
le  huit  do  chilTre. 


Los  eliilfros  indiquent  les  dilTérents  temps  du  hnil  do  chilTrc  ; 

B la  position  du  contoau  sur  5.  Sur  la  faco’interno  du  liliia. 


2.  Colle  du  second  temps,  le  coulonn 
coupant  sur  les  deu.x  os. 


C).  Sur  la  face  posléricuredes  deux  os. 
7 et  H.  Dans  l'espace  inlcrosscux. 

9.  Coupant  sur  la  face  postérieure  du 
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cipilamment , quand  la  voie  de  la  scie  est  faite  ; et  il  termine  en 
ralentissant  les  mouvements  à mesure  qu’il  approche  de  la  fin  delà 
section . 

Les  artères  péronière,  tibiales  antérieure  et  postérieure  ayant  été 
liées,  ainsi  que  les  branches  musculaires  sans  nom,  on  rapproche 
les  lèvres  de  la  plaie  de  droite  à gauche,  et  par  une  suture,  des  serres- 
fines  ou  des  bandelettes  de  diachylon,  on  les  maintient  en  contact. 

Le  membre  est  ensuite  appuyé  sur  un  coussin,  dans  une  position 
intermédiaire  à la  flexion  et  à l'extension. 

Pour  que  les  os  soient  sciés  facilement  et  sans  fracture,  il  faut 
que  l'aide  qui  tient  le  genou,  le  soutienne  et  le  maintienne  immobile, 
en  se  gardant  bien  de  le  pousser  exclusivement  dans  un  sens,  et  que 
celui  qui  tient  le  bas  de  la  jambe  tire  à lui,  parallèlement  à l’axe  du 
membre.  Quand  les  aides  n’exécutent  pas  fidèlement  cette  prescrip- 
tion, la  scie  est  serrée  entre  lés  lèvres  de  la  section,  sans  pouvoir 
avancer  ; ou  bien  si  la  pression  a lieu  en  sens  inverse,  les  os  sefrac- 
I turent  avant  d’étre  complètement  sciés. 

^ Béclard  a donné  le  conseil  de  couper  la  crête  du  tibia  en  la  sciant 
I d’abord  obliquement  à une  certaine  profondeur,  et  en  reportant  la 

( scie  un  peu  plus  bas  et  perpendiculairement  à l’axe  de  l’os.  Sanson 

j portait  cette  section  sur  la  face  interne  du  tibia.  Cette  pratique  est 
I aujourd’hui  à peu  près  abandonnée. 

Méthode  à lambeaux.  — Procédé  à lambeau  postérieur.  — Ce 
I;  procédé  porte  le  nom  de  Verduin.  On  le  pratique  en  faisant,  par 
transfixion,  aux  dépens  des  muscles  jumeaux,  un  lambeau  arrondi 
1 et  d une  longueur  de  cinq  travers  de  doigt  environ,  après  quoi, 
9 réunissant  en  avant  les  deux  côtés  de  la  base  du  lambeau  par  une 
fl  incision  transversale,  on  coupe  les  muscles,  et  ayant  fait  le  huit 
i de  chiffre,  on  scie  les  os. 

En  pratiquant  le  lambeau,  il  faut  se  garder  d’enfoncer  le  couteau 
^ pièsdesos,  car  on  a toujours  une  masse  de  chair  assez  épaisse. 
-■Vlais,  comme  il  Importe  que  la  peau  dépasse  les  muscles,  il  est  bon 

de  repousser  la  peau  en  arrière,  au  moment  où  l’on  opère  la  trans- 
lixion.  ' 

Procédé  à lambeau  exlerne.  — Ce  procédé  est,  depuis  bien  lon<^- 
lemps,  répété  dans  les  cours  de  médecine  opératoire,  et  pourtant 
on  y a trop  rarement  recours  sur  le  vivant. 

Le  chirurgien,  étant  placé  en  dedans  de  la  jambe,  fait  à la  peau 
une  mcision  commençant  à deux  travers  de  doigt  au-dessous  do  la 
lubéfosité  antérieure  du  tibia,  et  descendant  verticalement,  assez  bas 
pour  que  le  couteau  interosseux  puisse,  sans  faire  craindre  une 
I < c nrure  de  la  peau,  être  glissé  d’avant  en  arrière  par  ceite  ouver- 
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ture  en  dehors  du  péroné,  et  sortir  en  arrière  au  point  diamétralement 
ojDpose  a celui  par  lequel  il  est  entré.  Le  couteau  étant  entre  les  os 
et  les  parties  molles  de  la  partie  externe  de  la  jambe,  on  le  glisse 
de  haut  en  bas  pour  tailler  un  lambeau  arrondi  d’une  longueur  do 

réunissant  les  deux 

coms  de  la  base  de  ce  lambeau  par  une  incision  convexe  en  bas 
qui  comprend  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  (fig.  -|  06)  on  n'à 
plus  qu  a faire  le  huit  de  chiffre  et  la  section  des  os. 


V 

Après  la  ligature  des  artères , le  lambeau'^ost  porté  de  ilehors  on 
dedans,  et  fixé  au  bord  interne  de  la  plaie  par  une  suture  ontorlillée 
ou  enchevillée,  ou  au  moyen  des  serres-fines. 

Par  ce  procédé,  on  a un  lambeau  bien  garni  de  musclos,  (pii,  pour-- 
tant,  n’est 'pas  assez  lourd  pour  s’oppo.sor  à la  réunion. 
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Procédés  mixles.  — Quand  on  a fait,  par  la  méthode-  circulaire, 
une  manchette  longue  de  5 à 6 centimètres,  on  taille  par  transfixioii 
des  lambeaux  dé  muscles  èn  'avant,  en  dehors  et  en  arrière,  de  ma-, 
niére  que  ces  parties  molles  remplissent  l'espace  compris  entre 
les  os  et  le  point  de  jonction  des  bords  opposés  de  la  manchette. 

Ravaton  faisait  à la  peau  une  incision  circulaire,  s.ur  laquelle  des- 
cendaient deux  incisions  verticales,  l’une  en  dedans,  l’autre  en  de- 
hors, qui  permettaient  d’obtenir  deux  lambeaux  carrés. 

■ Méthode  elliptique.' — Cette  méthode  .consiste  à couper  la  peau 
en  avant  de  la  jambe,  à 6 centimètres  plus  bas  qu’en  arrière.  Les 
téguments  ayant  été  disséqués  et  relevés,  le  reste  de  Topération 
ressemble  à la  méthode  circulaire. 

• M . Baudens  a ajouté  à l’anéputation  elliptique  la  section  de  lambeaux 
musculaires,  comme  dans  le  procédé  mixte  décrit  plus  baut. 

Appréciation.  — La  riléthode  circulaire  dans  laquelle  on  n a, 
pour  recouvrir  les  os , qu’une  manchette  de  peau  que  rien  ne 
soutient,  me  semble  avoir  des  inconvénients  réels.  Entre  la  man- 
chette et  les  os,  il  y a une  cavité  dans  laquelle  le  sang  et  le  pus 
peuvent  s’accumuler.  Cet  espace,  que  rien  ne  remplit  tout  d’abord, 
ne  permet  pas  d’espérer,  une  réunion  par  première  intention;  la 
peau  qui  A’est  point  soutenue  par  les  muscles  peut  se  mortifier,  pour 
peu  qu’elle  soit  un  peu  trop  comprimée  : pour  s’opposer  à ces  incon- 
vénients, il  faut  se  résigner  à remplir  la  plaie  de  charpie  jusqu’à  ce 
que  les  bourgeons  charnus  l’aient  en  partie  comblée.  On  s’e.xpose,  en 
agissant  ainsi,  à la  nécrose  des  os,  qui  est  beaucoup  moins  à craindre 
par  les  méthodes  qui  mettent  promptement  ces  organes  à l’abri  du 
contact  de  l’air. 

Dans  la  méthode  à lambeaux,  le  lambeau  postérieur  a l’inconvé- 
nient d être  trop  lourd , et  par  cela  même  il  s’oppose  à la  réunion 

immédiate  par  le  tiraillement  qu’il  opère  sur  les  lèvres  réunies  de  la 
plaie. 

Le  lambeau  externe  n’a  pas  cet  inconvénient,  et  il  donne  sur  le 
I vivant  comme  sur  le  cadavre  un  résultat  excellent. 

; La  méthode  circulaire  avec  lambeaux  démuselés,  comme  la  mé- 
I thode  elliptique  modifiée  par  M.  Baudens,  n’a  d’autre  inconvénient 
! que  (I  être  un  peu  plus  longue  que  les  procédés  avec  un  seul  lam- 
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pourrait  pratiquer  l’airipuLalion  circu- 
aire  au-dessus  des  malléoles,  comme  dans  le  lieu  d’élection,  mais 
' I i-piouve  une  grande  difficulté  a relever  la  manchetlo  sur  une 
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uc  'jr  a U Lbiuiiiietres. 


Les  deux  bords  de  cette  incision  ayant  été  disséqués  et  relevés  do 
bas  en  liant  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  tandis  que 
la  partie  postérieure  de  la  peau  reste  adhérente  aux  tissus  som«- 
jacents,  le  chirurgieb  coupe  les  muscles  dans  une  direction  oblique 
qui  est  indiquée  par  la  forme  ovalaire  delà  manchette  relevée  seule- 
ment en  avant  (fig.  1 07). 


Après  la  section  des  muscles,  un  aide  m’empare  des  parties  molles, 
les  attire  en  haut,  et  l’opérateur,  ayant  placé  le  rétracteur  (com- 
presse à trois  chefs),  scie  les  os  et  lie  les  artères  tibiales  antérieure 
et  postérieure,  .le  ne  parle  pas  do  l’artère  péronière  qui,  souvent, 
s’est  épuisée  avant  d’arriver  au  niveau  des  malléoles. 

Méthode  à lambeaux.  — Lambeau  postérieur.  — Le  malade  étant 
couché  comme  il  a été  dit  pour  ramputation  au  lieu  d’élection,  le 


Fir,.  107. 
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chirurgien,  placé  en  dedans  de  la  jambe,  passe  son  couteau  immé- 
diatement derrière  le  tibia  et  le  péroné  (fig.  1 08),  et  taille  un  lam- 
beau long  de  quatre  travers  de  doigt.  Le  pied  étant  naturellement  un 
peu  dans  la  rotation  en  dehors,  il  résulte  de  là  que  le  péroné  se 
trouve,  dans  cette  position,  sur  un  plan  postérieur  au  tibia,  de  sorte 
que,  pour  ne  pas  passer  en  avant  du  péroné,  le  couteau  doit  avoir 
une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors..  J’ai 
vu  des  chirurgiens  qui  n’avaient  pas  tenu  compte  de  cette  disposi- 
tion anatomique,  introduire  leur  couteau  dans  l’espace  interosseux. 


Quand  on  a taillé  le  lambeau  postérieur,  on  réunit  en  avant  les 
deux  côtés  de  sa  base  par  une  incision  à convexité  inférieure 
UH  (iig.  108),  qui  permet  de  disséquer  en  ce  point  un  petit  lambeau 
de  peau.  Les  lambeaux  étant  relevés,  on  fait  le  huit  de  chiffre  et 
13^  le  reste  de  l’opération  comme  il  a été  dit  plus  haut. 

H i e lambeau  antérieur  doit  avoir  une  loimueur  do  1 o millimètres. 
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Méthode  elliptique.  — Faites  à la  peau  une  incision  elliptique 
dont  l’extrémité  inférieure  corresponde  en  dehors  de  la  jambe  et 
descende  6 centimètres  plus  bas  que  la  section  qui  forme  son  ex- 
trémité supérieure;  disséquez  et  relevez  la  manchette  qui  résulle 
de  cette  incision,  coupez  les  muscles  au  niveau  de  la  peau  rétractée, 
et  terminez  comme  dans  les  autres  procédés. 

On  voit  que  cette  méthode  ressemble  beaucoup  à l’amputation 
avec  lambeau  externe,  que  nous  avons  décrite  pour  la  partie  supé- 
rieure de  la  jambe. 

Appréciation.  — L’amputation  de  la  jambe  au-dessus  des  mal- 
léoles est  moins  grave  que  celle  qu’on  pratique  au  lieu  d’élection  : 
des  statistiques  sont  là  pour  le  prouver.  11  faut  donc  avoir  recours  à 
l’amputation  sus-malléolaire  toutes  les  fois  qu'elle  sera  possible. 

Parmi  les  procédés,  décrits,  celui  qui  consiste  à tailler  un  lam- 
beau charnu  postérieur,  avec  un  lambeau  de  peau  en  avant,  me 
semble  préférable  aux  autres.  11  donne  un  coussin  sur  lequel  le 
poids  du  corps  peut  reposer,  sans  qu’on  ait  à craindre  l’ulcération 
de  la  peau.  Il  n’a  pas  d’ailleurs,  comme  celui  de  l’amputation  au 
lieu  d’élection,  l’inconvénient  d’être  trop  lourd.  Il  recouvre  exacte- 
ment l’extrémité  du  moignon,  et  il  est  très  favorable  à la  réunion 
par  première  intention. 

Aucun  des  autres  procédés  ne  présente  tous  ces  avantages. 

AMPUTATION  DeTlA  JAMBE  AU  NIVEAU  DES  CONDYLES  DU  mUA. 

Les  chirurgiens  qui  ont  décrit  cette  opération,  en  recommandant 
de  ne  pas  la  faire  au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  ont 
oublié  que  les  condyles  n’existent  plus  au-dessous  de  ce  point. 

Ce  n’est  donc  que  l’amputation  faite  un  peu  au-dessus  du  lieu 
d’élection  dont  il  s’agit,  et  cela  ne  vaut  pas  une  description  spéciale. 

11  est  bien  évident  qu’au-dessus  dè  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  on  couperait  le  tendon  rotülien,  et  par  la  pénétration  possible 
dans  l’articulation,  on  mettrait  le  malade  dans  des  conditions  telle- 
ment graves,  qu’on  ne  peut  pas  hésiter  à préférer  l’amputation  do 
la  cuisse  ou  la  désarticulation  du  genou. 

DÉSABTICULATION  DU  GENOU. 

Auatoniie.  — L’articulation  du  genou  est  formée  par  la.  réunion 
de  surfaces  articulaires  si  larges,  (pie,  |)cndant  loitgtemps,  on  a 
dû  rejeter  la  pensée  de  faire  une  ami)ulation  en  ce  point.  €elto  lar- 
geur des  surfaces  articulaires,  (]ui  eêt  semblé  une  conlro-indicalion 
daii'-  le  cas  même  où  dos  masses  charnues  considéiablcs  lus.inl 
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entouré  rarliculation,  ne  peut  être  recouverte  que  par  un  lam- 
beau formé  aux  dépens  de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  ou  seule- 
ment par  la  peau  delà  face  antérieure  du  genou. 

L'articulation  est  formée  par  les  condyles  du  fémur,  et  par 
les  cavités  gléno'ides  du  tibia,  entre  lesquelles  se  trouve  1 epme 
du  tibia  qui  s’élève  un  peu  au-dessus  du  plan  du  reste  de  la  surtace 
articulaire  inférieure.  En  avant  et  en  arrière  de  ceUe  épine,  s insè- 
rent les  cartilages  semi-lunaires  qui  contribuent  à 1 emboîtement  des 
condyles  du  fémur  par  les  cavités  glénoïdes.  C'est  encore  en  avant  et 
en  arrière  de  l'épine  du  tibia  que.s'insèrertt  les  ligaments  croisés,  qui, 
d'autre  part,  ont  leur  insertion  supérieure  sur  la  face  interne  des 
condyles  du  fémur.  Un  ligament  externe  cylindro'ide  s’étend  du  con- 
dyle  externe  dé  ce  dernier  os  à l’extrémité  supérieure  de  la  tête  du 
péroné.  Un  ligament  interne,  large  et  aplati,  s’étend  du  condyle 
interne  à la  partie  correspondante  du  tibia.  Le  ligament  postérieur, 
provenant  en  grande  partie  de  1 épanouissement  du  tendon  du  demi- 
membraneux,  est  très  épais  et  fort  résistant.  Le  ligament  anleiieur 
est  formé  par  le  tendon  du  triceps,  au  milieu  duquel  s’est  développé  . 
un  os  sésamolde,  qui  est  la  rotule  : la  portion  sous-rotulienne  est 
appelée  tigcimeni  rolulwii  / elle  s insère  au  bord  supérieur  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia.. 

La  membrane  synoviale  communique  le  plus  souvent  avec  celle 
de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 

Dans  le  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  les 
condyles  du  fémur  tendent  à faire  saillie  sous  la  peau  du  genou,  de 
sorte  que  l’espace  inlerarticulaire  est  agrandi  dans  la  flexion  et 
diminué  dans  l’extension 

■ Opération. — La  désarticulation  du  genou  n’a  été  pratiquée 
sur  le  vivant  que  dans  un  petit  nombre  de  cas;  mais  à l’amplii- 
Ihéttre  et -dans  les  examens  plusieurs  métliodes  lui  sont  appliquées. 

Méthode  ovalaire  (Baudens).  — Le  malade  étant  couché  sur  le 
4os,  la  jambe  et  le  bas  de  la  cuisse  dépassant  le  lit,  un  aide  soute- 
nant la  cuisse,  un  autre  tenant  la  jambe  à demi  fléchie,  le  chirur- 
gien, placé  de  manière  à tenir  de  la  main  gauche  la  partie,  qu’il  va 
enlever,  porte  le  couteau  comme  pour  une  amputation  circulaire,  la 
pointe  en  haut,  à trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia,  coupe  la  peau,  d'abord  transversalement 
(fig.  109,  A,  B),  puis  le  couteau  est  porté  obliquement  à mesure 
qu'il  s'approche  de  la  face  postérieure;  et  quand  il  est  arrivé  à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’articulation,  il  est  de  nouveau 
porté  transversalement  (fig.  1 09,  D),  jusqu’à  ce  qu’il'  revienne  à la 
face  antérieure  do  la  jambe,  où  il  doit  avoir  une  direction  oblique 

JO 
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d abord , et  transversale  au  moment  où  la  fin  de  l’incision  vient  se 
réunir  au  point  où  on  l’a  commencée. 

Comme  cette  dernière  partie  de  l’opération  est  difficile  à prali- 
quer,  j aime  mieux  qu  on  reporte  le  couteau,  le  tranchant  en  bas,  au 
point  où  1 on  a commencé  l’incision,  et  qu’on  complète  ainsi  la  sec- 
tion do  la  peau  en  décrivant  une  courbe  aussi  régulière  d'un  côté 
que  de  l’autre.  La  flèche,  qui  va  de  A en  C,  fig,  109,  indique  le 
dernier  temps  de  l’incision  du  lambeau. 

• t'iG.  dût). 


B.  Direction  du  premier 
temps  de  l’incision. 

B.  D.  Partie  transversale  de 
l’incision  en  arrière. 

.A.  C.  Direction  du  dernier 
temps  do  la'  section 
- de  la  peau. 

E.  Lambeau.  ■ 

F.  Rotule  et  ligament  ro- 

tulien.  . 

G.  Surface  articulaire  re- 

couverte par  les  fibro- 
cartilagcs. 

H.  Muscles  remplissant  l’es- 

pace intercondylien. 


Cette  incision  décrit  un  lambeau  de  peau  antérieur  qui  doit  être 
saisi  de  la  main  gauche,  pendant  que,  de  la  main  droite,  le  chirur- 
gien coupe  les  brides  celluleuses  qui  l'empêchent  d’être  relevé  au 
niveau  de  l’articulation.  Pour  éviter  de  blesser  les  aides  ou  sa  propre 
main  gauche,  il  est  bon  de  promener  le  couteau  comme  un  archet 
de  violon  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en  dehors,  sans 
quitter  jamais  les  parties  sous-jacentes  au  lambeau.  Il  faut  aussi 
que  le  lambeau  comprenne  tout  le  tissu  cellulaire  placé  entre  la  peau 
et  l’aponévrose  jambière,  précaution  sans  laquelle  il  serait  exposé  à 
ne  pas  être  doublé  suffisamment  pour  vivre.  La  peau  ayant  été  dis- 
séquée jusqu’au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  on  porte  le  cou- 
teau perpendiculairement  sur  le  ligament  rotulien,  puis  on  coupe 
successivement,  comme  dans  la  méthode  circulaire,  les  ligaments 
externe,  interne,  croisés  et  postérieur. 
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DÉSARTICULATION  DU  GENOU. 

ContrairemenUà  l’opinion  de  beaucoup  de  chirurgiens,  je  crois 
qu’il  faut  laisser  les  cartilages  semi-lunaires,  dont  la  présence  dans 
la  plaie  n’a  pas  tous  les  inconvénients  qu’on  leur  attribue;  tandis 
qu’ils  ont  le  grand  avantage  de  faire,  avec  1 enveloppe  fibreuse 
entourant  l’articulation,  une  espèce  de  coiffe  aux  condyles  du  fémur 
qui  offrent  alors  une  surface  que  le  lambeau  recouvre  bien  plus  faci- 
lement (fig.  1 09,  G). 

J'ai  aussi  l’habitude  de  couper  les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure, un  peu  plus  bas  que  la  peau,  pour  quils  remplissent  en 
partie  la  dépression  profonde  qui  existe,  en  arrière,  entre  les  deux 
condyles  du  fémur  (fig.  hOO,  II).  Sans  cette  précaution,  Ips  muscles 
coupés,  en  se  rétractant,  laisseraient  là  un  grand  espace  vide. 

Lambeau  anlérieiir.  — Le  malade  étant  dans  la  position  indi- 
quée plus  haut,  le  chirurgien  tenant  de  la  main  gauche  la  jambe 
malade  qu’il  élève  à une  hauteur  commode  pour  faire  décrire  une 
ligne  courbe  à son  couteau,  commence  avec  la  pointe,  au  niveau  de 
l extrémilé  supérieure  du  tibia  pour  le  côté  gauche,  du  péroné  pour 
le  côté  droit,' une  incision  qui,  dirigée  d’abord  dans  le  sens  de  la 
longueur  du  membre  sur  le  côté  le  plus  éloigné  de  la  main  qui 
opère,  s’infléchit  peu  à peu,  de  manière  à devenir  transversale  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  Cette  incision,  prolongée  sur  le  côté  opposé  à celui  par  lequel 
on  l’a  commencée,  s’y  termine  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  ou  du  péroné,  suivant  qu’on  opère  sur  la  jambe  droite  ou 
sur  la  jambe  gauche  Saisissant  alors  le  lambeau,  comme  dans  le 
procédé  ovalaire  décrit  plus  haut,  on  désarticule  de  la  môme  ma- 
nière, après  quoi  on  coupe  les  parties  molles  de  la  face  postérieure, 
soit  de  dedans  en  dehors,  soit  (ce  cjue  je  préfère)  de  dehors  en 
dedans,  en  réunissant  les  bords  interne  et  externe  du  lambeau  par 
une  incision  convexe  en  bas. 

Ce  procédé  donne  à peu  près  les  mômes  résultats  que  la  méthode 
ovalaire,  et  il  est,  je  crois,  d’une  exécution  un  peu  plus  facile. 

Lambeau  postérieur  (P.  de  Hoin).  — Par  une  incision  transver- 
sale faite  au-dessous  de  la  rotule,  on  pénètre  dans  l’articulation,  et 
ayant  coupé  les  ligaments  comme  dans  les  autres  procédés,  on  taille 
un  lambeau  aux  dépens  des  chairs  du  creux  poplité. 

Cette  opération  donne  un  lambeau  lourd  qu’on  a peine  à mainte- 
nir en  contact  avec  la  peau  de  la  région  antérieure,  et  il  est  très  dif- 
ficile de  lui  donner  à sa  base  une  largeur  suffisante  pour  qu’il 
s’adapte  exactement  avec  le  reste  de  la  plaie. 

Méthode  circulaire.  — Faites  une  incision  circulaire  de  la  peau 
et  du  tissu,  cellulaire  à deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubé- 
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rosité  anlérieuFG  du  tibia  ; disséquez  la  manchette  jusqu’au  niveau 
de  l’articulation;  divisez  successivement  leJigament  rotulien,  les 
ligaments  externe,  interne  et  croisés,  et  terminez  par  la  section  du 
ligament  postérieur  et  des  muscles  que  vous  coupez  un  peu  au- 
dessous  de  l’interligne  articulaire. 

Cette  méthode  donne  un  résultat  assez  satisfaisant  ; mais  elle  est 
d une  exécution  longue  et  difficile,  à cause  de  l’étroitesse  de  la 
partie  inférieure  de  la  manchette  qu’on  a peine  à retrousser  au- 
dessus  de  l’articulation. 

Appréciation.  — La  méthode  ovalaire,  dont  l’amputation  avec 
un  lambeau  antérieur  n’est  guère  qu’une  modification,  me  semble 
devoir  être  préférée  dans  tous  les  cas  où  la  peau  de  la  région  anté- 
rieure du  genou  le  permettra.  Dans  cette  méthode,  en  effet,  la  cica- 
trice, étant  en  arrière,  échappe  à la  pression  du  poids  du  corps,  qui 
s exerce  exclusivement  sur  la  peau  dure  de  la  région  sous-rotulienne, 
et  le  lambeau  offre  le  grand  avantage  de  tomber  naturellement  sur 
les  parties  qu’il  est  destiné  à recouwir. 

Dans  la  méthode  circulaire,  au  contraire,  la  cicatrice,  se  trouvant 
au  milieu  du  moignon,  peut  souffrir  de  la  pression  exercée  par  le 
poids  du  corps  ; elle  est  d’ailleurs  plus  difficile,  et,  comme  toutes 
les  amputations  circulaires,  elle  a l’inconvénient  d’entraîner  après 
elle  une  longue  suppuration.  ... 

L’amputaliomavec  un  lambeau  postérieur  n’a  d’autre  avantage 
que  de  permettre  à un  aide  de  saisir  l’artère  au  milieu  du  lambeau 
dès  que  le  couteau  est  passé  entre  le  tibia  et  les  muscles  de  la  partie 
postérieure  de  la  jambe;  car  si  ces  muscles  peuvent  protéger  l’ex- 
trémité inférieure  du  fémur  qu’ils  recouvrent  après  l’opération,  ils 
ont,  d’autre  part,  le  grave  inconvénient  de  constituer  un  lambeau 
trop  lourd  pour  qu’il  ne  tende  pas  à retomber  par  son  propre  poids 
et  à découvrir  ainsi  la  surface  articulaire. 

AMPUTATION  DE  LA  CUISSE. 

On  peut  la  pratiquer  dans  la  continuité  et  dans  la  contiguïté. 
Nous  nous  occuperons  d’abord  de  la  première. 

1°  Amputation  de  la  cuisse  dans  la  continuité. 

Anatomie. — Le  fémur  a une  forme  à peu  près  cylindrique  ; mais 
il  présente,  en  arrière,  une  arête  (ligne  Apre  du  fémur)  qui  fait 
saillie  on  dehors  du  cercle  qui  circonscrirait  un  cylindre.  C’est 
celte  saillie  rugueuse  qui  donne  insertion  au  plus  grand  nombre 
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des  muscles  de  la  cuisse.  Ceux  qui  s’y  insèrent  (muscles  adducteurs, 
triceps  crural,  etc.)  ont  peu  de  tendance  à se  rétracter  après  l'am- 
putation, tandis  que  les  muscles  postérieurs  (longue  portion  du 
biceps,  demi-tendineux  et  demi-membraneux),  se  rétractent  d au- 
tant plus,  qu’on  les  a coupés  plus  bas.  Il  en  est  de  même  du 
muscle  couturier. 

Si  l’on  fait  une  coupe  transversale  de  la  cuisse  , on  recon- 
naît que  le  fémur  est  beaucoup. plus  rapproché  de  la  peau  en  avant 
qu’en  arrière  (fig.  III  );  tandis  quil  ny  a pas  une  différence 
très  sensible  pour  ses  faces  latérales,  dont  1 interne  est  pour- 
tant séparée  de  la  peau  par  une  couche  plus  épaisse  de  parties 
charnues. 

L’artère  fémorale  est  située  sur  de  plan  antérieur,  dans  le  tiers 
supérieur  de  la  cuisse,  où  on  la  voit  entre  le  muscle  couturier,  qui  est 
en  dehors,  et  le  muscle  moyen  adducteur,  qui  est  en  dedans  (Kg.  41  ). 
Plus  bas , elle  répond  au  côté  interne  du  fémur,  au-devant  de  la 
ligne  âpre.  Plie  est  côtoyée  en  dedans  par  sa  veine  satellite  ; le  nerf 
saphène  interne  l’accompagne  jusqu'au  niveau  de  l’anneau  du  troi- 
sième adducteur.  La  peau  est  séparée  de  l’aponévrose  d’enveloppe 
de  la  cuisse  par  un  tissu  cellulaire,  assez  lâche  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  la  rétracter,  sans  la  disséquer. 

Opération.  — L’amputation  de  la  cuisse  peut  être  faite  par  les 
diverses  méthodes  que  nous  avons  indiquées  dans  le  chapitre  des 
amputations  en  général. 

Méthode  circulaire^ — Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  d’un 
lit,  de  manière  que  sa  tête  et  son  tronc  y reposent  seuls,  un  aide 
fléchit  la  cuisse  saine  sur  le  bassin  et  la  maintient  en  saisis- 
sant le  genou  d’une  main,  et,  de  l’autre,  le  bas  de  la  jambe,  au 
niveau  des  malléoles.  Un  autre  aide  soutient  le  membre  malade, 
pendant  qu’un  troisième  comprime  l’artère  sur  la  branche  horizon- 
tale du  pubis.  Enfin,  un  quatrième  rétracte  la  peau,  en  embrassant 
de  ses  deux  mains  la  périphérie  de  la  cuisse. 

Le  chirurgien,  placé  en  dehors  (en  dedans  ses  mouvements 
seraient  gênés  par  le  rapprochement  des  deux  cuisses),  fait  une  sec- 
tion circulaire  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de 
1 aponévrose;  puis,  l’aide  ayant  rétracté  ces  tissus,  l’opérateur  incise 
la  couche  superficielle  des  muscles,  qui  est  rétractée  ensuite  de 
manière  que  la  ceuche  profonde  puisse  être  coupée  3 centimètres 
au-dessus  de  la  section  deS'  muscles  superficiels  (voyez,  pour  ce 
temps  de  l’amputation  circulaire,  la  figure  de  l’amputation  du 
bras,  page  83),  et  6 centimètres  au-dessus  de  la  section  ' de  la 
peau.  Il  ne  reste  plus  qu’à  scier  le  fémur,  quand,  dans  un  dernier 
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• 

mouvement  circulaire,  le  couteau  a coupé  les  fibres  musculaires  qui 
se  trouveraient  sur  le  trajet  de  la  scie. 

Le  moignon  offre  alors  à la  vue  un  cône  creux,  dont  la  section 
de  la  peau  forme  la  base  et  dont  l’os  constitue  le  sommet. 

L’artère  fémorale  et  ses  branches  collatérales  ayant  été  liées,  on 
peut  réunir,  indifféremment,  les  lèvres  de  la  plàie  transversalement, 
ou  d’avant  en  arrière,  en  prenant  pourtant,  dans  le  premier  cas,  la 
précaution  de  placer  sous  le  reste  de  la  cuisse  un  coussin  qui  em- 
pêche l’angle  inférieur  de  la  plaie  d’être  pressé  contre  le  lit. 

Méthode  à lambeaux.  — Les  lambeaux  peuvent  être  pris  sur  les 
côtés,  ou  en  avant  et  en  arrière  : ordinairement  on  fait  deux  lam- 
beaux; quelques  chirurgiens,  pourtant,  se  contentent  d’un  seul. 

Procédé  à deux  lambeaux,  antérieur  et  postérieur.  — Le  malade  et 
les  aides  étant  placés  comme  il  a été  dit  plus  haut,  le  chirurgien, 
saisissant  de  la  main  gauche  toutes  les  chairs  qu’il  peut  attirer  en 
avant,  fait  avec  un  grand  couteau  interosseux,  tenu  de  la  main  droite, 
une  incision  longue  de  4 à 5 centimètres,  qui  commence  sur  le  côté 
externe  du  membre,  au  niveau  du  point  où  le  fémur  doit  être  scié  ; 
portant  le  couteau  à plat  dans  cette  incision  et  le  passant  entre  l’os  et 
les  muscles  qui  le  recouvrent  en  avant,  l’opérateur  le  fait  sortir  en 
dedans,  au  point  diamétralement  opposé  ; puis  le  glissant  de  haut 
en  bas,  en  avant  du  fémur,  il  taille  un  lambeau  long  de  quatre  à 
cinq  travers  de  doigt,  qu’un  aide  saisit  et  relève  (fig.  -HO,  B). 

On  taille  en  arrière  un  lambeau  semblable  au  premier,  en  pas- 
sant le  couteau  entre  l’os  et  les  chairs  de  la  face  postérieure.  Les 
deux  lambeaux  étant  relevés,  on  scie  le  fémur  au  niveau  de  leur  base. 

Comme  l’os  est  plus  rapproché  de  la  face  antérieure  que  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse,  pour  que  les  deux  lambeaux  soient 
d’égale  dimension,  il  faut  tailler  celui  de  derrière,  en  coupant  tout 
de  suite  obliquement  des  parties  profondes  vers  la  peau,  sans  glisser 
le  couteau  parallèlement  au  fémur  (fig  1 1 0,  D).  Je  me  suis  toujours 
bien  trouvé  de  cette  pratique,  sans  laquelle  le  lambeau  postérieur 
a toujours  un  peu  trop  de  largeur. 

Procédé  à deux  lambeaux,  interne  et  externe.  — Pour  faire  ces 
lambeaux,  le  chirurgien  passe  son  couteau  d’avant  en  arrière,  en 
ayant  soin  de  le  faire  sortir  dans  ce  dernier  point,  un  peu  plus 
bas  qu'en  avant,  dans  la  prévision  d’une  rétraction  plus  grande  des 
muscles  de  la  région  jiostérieure. 

Pour  ne  pas  échancror  le  bord  du  premier  lambeau,  on  a l’ha- 
bitude de  ne  le  tailler  qu’après  avoir  pratiqué  sur  la  ligne  médiane 
de  la  cuisse  une  incision  qui  permette  facilement  de  faire  sortir  le 
couteau  au  point  diamétralement  opposé. 
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A cause  de  Tarière  qui  est  en  dedans,  c’est  le  lambeau  externe 
qui  doit  être  fait  le  premier. 

Procédé  à un  lambeau.  — Un  lambeau  ayant  été  taillé  par  trans- 
fixion,  comme  dans  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire,  un 
aide  le  relève,  et  le  chirurgien  coupe  au  niveau  de  sa  base  toutes 
les  chairs  du  côté  opposé.  On  scie  ensuite  Tos  et  on  lie  les  artères. 


A.  Couteau  derrière  la  figure, 

taillant  le  lambeau  pos- 
térieur. 

B.  Main  de  l’aide  relevant  le 

le  lambeau  antérieur. 

D.  Direction  de  l’incision  du 

lambeau  postérieur, 

E. F.  Section  des  deux  lam- 

beaux. 


Le  lambeau  doit  6 re  arrondi  a son  bord  libre.  Ses  dimensions  sont 
proportionnées  a celles  du  membre.  On  le  prend,  suivant  les  exi- 
gences du  cas,  tantôt  sur  une  face,  tantôt  sur  une  autre.  Si  Ton 

îlZrs  P^’éférenceen  avant  ou  en 

Je  ne  décrirai  pas  comme  un  procédé  particulier  la  petite  modi- 
ication  qui  consiste  a tailler  des  lambeaux  antéro-externe  et  pos- 
tero-interne.  Dans  le  cas  où  Ton  voudrait  y avoir  recours,  Je  cou- 
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teau  serait  introduit  obliquement  au  lieu  d’étre  parallèle  à un  des 
diamètres  du  membre. 

Appréciation.  — L’ampulation  de  la  cuisse  est  le  triomphe  de 
la  méthode  circulaire.  Ce  n’est  pas  à dire  pour  cela  qu’il  ne  faille 
jamais  recourir  à l’amputation  à lambeaux,  carie  procédé  avec  lam- 
beaux antérieur  et  postérieur  donne  les  résultats  les  plus  satisfai- 
sants. 

Fig.  m. 


Si  les  lambeaux  offrent  une  surface  plus  grande  que  celle  de 
l’amputation  circulaire,  ce  qui  est  douteux,  si  souvent  l'un  d’eux 
est  un  peu  plus  large  que  l’autr-e,  ils  ont,  je  crois,  l’avantage  do 
donner  une  réunion  par  première  intention  plus  souvent  que  tout 
autre  procédé,  parce  qu’il  est  très  facile  de  les  tenir  au  contact  l'un 
de  l'autre 

Je  repousse  les  lambeaux  interne  et  externe,  parce  que  le 
fémur  a toujours,  dans  ce  cas,  une  grande  tendance  à faire  saillie  ; 
par  la  plaie  antérieure  (fig.  Itlj.  ' • j 

Pour  résumer  mon  appréciation  en  quelques  mots,  je  dirai  que 
l’amputation  circulaire  de  la  cuisse  l'emporte,  par  la  régularité,-  sur  t 
ramputalioii  à lambeaux  ; mais  que  celle-ci  l'emporte  sur  elle  par  la  J 
promptitude  de  son  exécution,  et  par  une  plus  grande  tendance  à se  * 
réunir  [lar première  intention.  ■ 

L’ampulationdo  la  cuisse  n’a  pas  de  lieu  d’élection-,  on  la  pratique  a 
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le  plus  bas  possible,  parce  que  la  facilité  de  la  marche  est  propor- 
tionnée à la  longueur  du  moignon.  Quelques  chirurgiens  pensent 
même  qu’on  peut  la  faire  au  niveau  des  condyles  du  fémur  (Syme). 
Dans  ce  dernier  cas,  on  taille  un  lambeau  postérieur  aux  dépens  de 
l’extrémité  supérieure  des  muscles  du  mollet. 

2“  Amputation  de  la  cuisse  dans  la  contiguïté  (désarticulation). 

Anatomie.  — La  tôle  du  fémur  est  unie  à la  cavité  cotyloïde 
par  un  bourrelet  ligamenteux,  espèce  de  manchon  qui  s’insère  sur 
la  face  antérieure  du  col  fémoral  à l’union  de  son  tiers  ■interne  avec 
les  deux  tiers  externes.  On  met  la  partie  antérieure  de  ce  ligament 
dans  le  relâchement,  en  fléchissant  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Le  ligameni  rond  (ligament  interarticulaire)  est  tendu  dans  les 
mouvements  qui  portent  le  jnembre  en  arrière.  La  tête  du  fémur 
n’est  séparée  de  l'artère  que  p^ar  le  muscle  pectiné  et  une  couche 
peu  épaisse  de  tissu  cellulo-graisseux. 

La  région  de  Textrémité  supérieure  de  la  cuisse  est  constituée  en 
arrière  et  en  dedans  par  une  grande  épaisseur  de  muscles,  tandis 
qu’en  avant  et  en  dehors  il  n’y  a qu’une  couche  assez  mince  de 
parties  charnues. 

Trois  saillies  osseuses  servent  de  points  de  repère  dans  les  divers 
procédés  de  désarticulation  de  la  cuisse.  Ce  sont  ; le  grand  trochanter, 
qui  fait  une  saillie  considérable  en  dehors  ; l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure,  et  la  tubérosité  de  l'ischion. 

Un  grand  nombre  de  branches  artérielles  et  veineuses  naissent 
au  voisinage  de  l'articulation  coxo-fémorale  et  se  distribuent  aux 
muscles  qui  l’entourent.  Je  pense  môme  que  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  la  mort  des  opérés  est  la  grande  abondance  de  sang  qui 
s’écoule  pendant  et  après  l'opération.  C’est  cette  opinion  qui  a en- 
gagé quelques  chirurgiens  à ne  pratiquer  la  désarticulation  de  la 
cuisse  qu’après  avoir  fait  la  ligature  de  l’artère  fémorale. 

Opéracion.  — Je  commencerai  la  description  du  manuel  opé- 
ratoire par  le  procédé  qui  me  semble  le  meilleur  et  qui  est  généra- 
lement préféré. 

Amputation  à lambeaux. 

I.  Lambeau  antérieur.  — -U  Procédé  de  M.  Manec.  — Le  malade 
étant  couché  sur  le  bord  d’un  lit  ou  d’une  table  garnie,  que  la  tubé- 
rosité de  l’ischion  dépasse,  un  aide  comprimant  l’artère  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis,  un  autre  écartant  la  cuisse  du  côté 
opposé;  le  chirurgien,  placé  en  dehors  pour  \o  côté  gauche,  après 
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avoir  fait  légèrement  fléchir  sur  le  bassin  la  cuisse  malade  qu'un  troi- 
sième aide  soutient,  saisit  les  parties  molles  qui  recouvrent  en  avant 
extrémité  supérieure  du  membre,  et,  passant  à plat  un  très  long 
couteau  interosseux  au  milieu  de  l'espace  qui  existe  entre  le  grand 
trochanter  et  1 epine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  il  le  dirige 
cl  abord  de  bas  en  haut,  et  de  dehors  en  dedans  (fig,  1 12  ACV  de 
manière  à arriver  sur  la  tête  du  fémur  et  à ouvrir  la  capsule  articu- 


A.  C.  Direction  première  du  couteau  entrant 
au  milieu  do  l’espace  qui  existe  entre 
le  grand  trochanter  et  l'cpine  iliaque 
antérieure  et  supérieure. 

C . B.  Trqjct  do  la  pointe  du  couteau  pour  venir 
en  AB.  ^ 

E.  E.  Fémur. 

D.  Col  du  fémur. 


A.  B.  Lambeau  antérieur. 

E.  Couteau  coupant  les  chairs 
en  arrière. 

■ 
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laire;  ce  qui  est  un  sûr  moyen  de  a’ éloigner  de  l’artère.  Quand  il 
sent  la  tête  fémorale  derrière  le  couteau , il  imprime  à 1 instru- 
ment un  mouvement  de  bascule,  qui  porte  son  manche  en  haut  et  sa 
pointe  en  bas  fig.  1 1 2-,  AB),  et  puis  il  le  pousse  de  manière  à le 
faire  sortir  au  milieu  du  pli  qui  constitue  la  ligne  de  démarcation 
entre  la  cuisse  et  le  scrotum. 

Pendant  que  le  couteau  glisse  de  haut  en  bas  contre  la  face  an- 
térieure du  fémur,  l’opérateur  rétracte  la  peau  et  taille  un  lambeau 
qui  doit  descendre  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse  (fig.^  1 1 tbis),  en  ayant 
soin  de  ne  pas  le  faire  moins  long  en  dedans  qu’en  dehors,  ce  qui 
arrive  fort  souvent.  Un  aide,  s’emparant  du  lambeau,  y comprime  l’ar- 
tère pendant  que  le  chirurgien  termine  l’opération.  Celui-ci,  portant 
le  tranchant  du  couteau  perpendiculairement  au  niveau  de  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  tête  du  fémur,  incise  transversalement  la  partie 
antérieure  de  la  capsule  articulaire,  coupe  en  dedans  et  en  dehors 
les  muscles  qui  vont  du  bassin  à la  cuisse,  ouvre  largement  1 arti- 
culation, coupe  le  ligament  rond,  et,  passant  son  couteau  derrière  la 
tête  du  fémur,  il  détache  les  chairs  qui  s’insèrent  au  grand  tro- 
chanter et  termine  par  une  section  transversale  qui  réunit  en  arrière 
les  deux  bords  de  la  base  du  lambeau. 

Cette  section  se  fait  ordinairement  de  dedans  en  dehors.  Soute- 
nant la  cuisse  delà  main  gauche,  le  chirurgien  porte  le  tranchant  du 
couteau  sur  le  bord  interne  des  chairs,  et  il  coupe  en  sciant  jusqu’à 
l’autre  extrémité  delà  plaie,  en  tenant  toujours  la  main  élevée. 

Je  reproche  à ce  mode  opératoire  d’exposer  à couper  la  partie  par 
laquelle  on  termine  plus  haut  que  celle  par  laquelle  on  commence, 
parce  que  les  chairs  sont  d’autant  plus  attirées  en  bas,  que  le  poids 
du  membre  devient  plus  difficile  à supporter. 

J’aime  mieux  faire  cette  section  de 'dehors  en  dedans,  c’est-à- 
dire  de  la  .peau  vers  les  parties  profondes  ; mais  au  lieu  de  chercher 
à couper  les  tissus  d’un  seul  coup,  dans  toute  la  largeur  du  membre, 
je  porte  mon  couteau  par-dessous  la  cuisse,  et,  appliquant  son 
tranchant  sur  le  bord  interne  des  chairs,  je  coupe,  en  tenant 
toujours  la  pointe  du  couteau  en  haut,  de  manière  à ne  pas  attaquer 
dans  le  môme  moment  une  grande  surface  recouverte  d’épiderme 
I (fig.  1 12  bis,  E). 

On  a aussi  proposé  de  couper  les  chairs  en  arrière,  comme  s’il 
1 s’agissait  d’une  amputation  circulaire,  avant  de  procéder  à la  désar- 
I ticulation  (Lenoir). 

I Si,  au  lieu  d’opérer  sur  le  côté  gauche,  on  devait  désarticuler  la 
I cuisse  droite,  le  chirurgien  se  placerait  en  dedans,  et,  glissant  la 
I pointe  de  son  couteau  au  milieu  du  pli  qui  sépare  la  cuisse  des  or- 
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ganes  génitaux  externes,  il  la  ferait  sortir  au  milieu  de  l’espace  qui 
existe  entre  le  grand  trochanter  et  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, en  faisant  subir  à l’instrument  le  mouvement  de  bascule  qui 
a déjà  été  indiqué. 

2'»  Procédé  de  Lalouelle.—  Dans  ce  procédé,  le  malade  étant  cou- 
ché sur  le  côté  sain,  un  peu  en  pronation,  après  avoir  fait  sur  la  face 
postérieure  du  membre  une  incision  semi-circulaire  allant  du  grand 
trochanter  a la  tubérosité  de  l’ischion,  on. ouvre  l arliculation  d ar- 
rière en  avant  et  l'on  termine  par  la’section  du  lambeau. 

Ce  dernier  procédé  a l’avantage  de  ne  couper  l’artère  fémorale 
qu  en  dernier  lieu  ; mais  il  me  semble  largement  compensé  par  la 
difficulté  que  l’on  éprouve  à comprimer  l’artère  sur  le  pubis,  au- 
dessus  des  nombreuses  branches  qu’elle  foornit,  et  aussi  par  la  po- 
sition extrêmement  gênante  qu'on  impose  à un  malade  qui,  dans  ce 
cas,  ne  pourrait  même  pas  être  chloroformé. 

M.  Lenoir,  pour  obvier  au  premier  inconvénient  de  ce  procédé, 
donne  le  conseil  de  faire  comprimer  l’artère  par  un  aide  qui  la  saisit 
dans  le  lambeau  dès  que  l’articulation  est  ouverte. 

II.  Procédé  à deux  lambeaux.  — \ ° Lambeaux  antérieur  et  posté- 
rieur (Béclard).  — Placé  en  dehors  du  membre,  le  chirurgien  taille  un 
lambeau  postérieur  et  un  peu  externe,  en  enfonçant  un  long  couteau 
interosseux  au-dessus  du  grand  trochanter,  pour  le  faire  sortir,  en 
rasant  la  face  postérieure  du  col  du  fémur,  à la  partie  la  plus  interne 
de  la  rainure,  qui  établit  la  démarcation  entre  la  fesse  et  la  cuisse. 
En  enfonçant  le  couteau  en  avant  du  col  du  fémur  et  le  faisant 
passer  par  les  deux  extrémités  de  l’incision  postérieure,  on  taille  un 
second  lambeau  antérieur  et  un  peu  interne. 

En  portant  ensuite  le  tranchant  du  couteau  sur  les  parties  molles 
qui  recouvrent  encore  la  tête  du  fémur,  le  chirurgien  achève  la  dés- 
articulation. 

Le  procédé  de  Guthrie  ne  diffère  du  précédent  qu'en  ce  que  le 
chirurgien  anglais  incise  les  lambeaux  de  dehorà  en  dedans,  au  lieu 
de  les  tailler  par  transfixion. 

2“  Deux  lambeaux  interne  et  externe  (Lisfranc).  — Un  long  cou- 
teau interosseux  étant  enfoncé  d'avant  en  arrière  au  côté  externe  de 
la  tête  du  fémur,  vient  sortir  un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité  do 
l'ischion;  puis,  passant  en  dehors  du  grand  trochanter,  il  sort  à 
tailler,  sur  la  face  externe  du  meirtbre,  un  lambeau  long  de  6 centi- 
mètres cfnviron.  En  l’enfonçant  ensuite  en  dedans  du  col  du  fémur, 
à travers  les  deux  extrémités  de  la  première  section , oa  fait  sur  le 
coté  interne  de  la  cuisse  un  second  lambeau  d'une  longueur  égale  à|. 
celle  du  premier. 
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Le  reste  (le  l'opération  se  fait  comme  dans  Je  procédé  précédent. 

Toutes  les  fois  que  j’ai  répété  ce  procédé  avec  lambeaux  interne 
et  externe,  j’ai  commencé  l’opération  par  une  incision  longue  de 
.1  ou  6 centimètres,  qui  permet  au  couteau  de  sortir  près  de  la  tu- 
bérosité de  riscliioi^,  en  passant  en  dehors  du  grand  trochanter, 

sans  faire  de  déchirure  à la  peau . 

Mais  je  préfère  encore  tailler  ces  lambeaux  de  la  peau  veis  les 

parties  profondes.  ...  • i • 

Dupuytren  pratiquait  un  procédé  qui  ne  différait  de  celui  de  Lis- 
franc  que  par  la  manière  de  couper  les  lambeaux  : placé  en  dedans 
du  membre  et  faisant  porter  la  cuisse  dans  1 abduction,  il  pratiquait 
une  incision  semi-lunaire  à convexité  inférieure,  qui,  commençant 
près  de  l'épine  iliaque  aatêrieuré  et  supérieure,  finissait  auprès  de 
la  tubérosité  de  l’ischion,  en  passant  sur  la  face  antérieure  du 
membre.  Cette  incision,  qui  ne  comprenait  d’abord  que  la  peau, 
était  ensuite  prolongée  à travers  les  muscles  jusqu’au  niveau  de 
l’articulation.  Cette  section  du  lambeau  en  deux  temps  permet 
de  faire  rétracter  la  peau  et  de  la  couper  un  peu  plus  bas  que  les 
muscles.  . - 

L’articulation  étant  ouverte,  Dupuytren  la  traversait  pour  couper 
à son  côté  externe  de  dedans  en  dehors  un  lambeau  long  comme 
le  premier  de  12  à IS  cenlimètres. 

Méthode  circulaire.  — Abernethy  a appliqué  la  méthode  circulaire 
à la  désarticulation  do  la  cuisse  en  incisant  successivement  la  peau 
et  les  muscles  à gue/fjfues  pouces  au-dessous  de  l'articulation.  [Médecine 
opératoire,  Velpeau). 

D’^autres  chirurgiens  ont  apporté  quelques  modifications  à cette 
méthode;  mais  je  trouve  l’amputation  circulaire  tellement  défectueuse 
pour  la  désarticulation  de  la  cuisse,  que  je  crois  inutile  d'en  parler 
plus  longuement. 

Méthode  ovalaire.  — La  figure  ovalaire  que  décrit  le  couteau  pour 
la  désarticulation  de  la  cuisse  a son  sommet  à deux  travers  de  (îoigt 
au-dessus  du  grand  trochanter,  tandis  que  sa  base  embrasse  la  face 
interne  de  la  cuisse,  3 ou  4 centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité 
de  l’ischion. 

L’incision  en  raquette,  qui  n’est  qu’une  légère  modification  dé  la 
méthode  ovalaire,  permet  de  recouvrir  plus  facilement  la  partie 
externe  de  farticulation.  Cette  modification  consiste  à commencer 
l’ovale  à l'extrémité  inférieure  d’une  incision  verticale  qui  a une 
Jongueur  de  3 centimètres  environ. 

Appréciation.  — Lo  procédé  par  lequel  on  taille  un  lambeau 
antérieur  par  transfixion  me  semble  incomparablement  supérieur  à 
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i-ous  les  autres.  11  est  d’une  e.xéculion  facile  et  jl  donne  toujours  une 
plaie  très  régulière. 

Le  procédé  avec  lambeaux  interne  et  externe  est  plus  difficile  à 
exécuter,  et  il  expose  plus  que  le  précédent  à transfixer  l’artèrc 
crurale  en  deux  points  de  son  trajet.  J’en  dirai  autant  des  lambeaux 
antérieur  et  postérieur. 

La  méthode  circulaire  ne  peut  pas  soutenir  la,  comparaison,  et  la 
méthode  ovalaire  est  encore  d’une  exécution  trop  longue,  pour  qu’il 
n y ait  pas  danger  à y recourir,  dans  une  région  où  de  gros  A'aisseaux 
donnent  lieu  à une  perte  de  sang  presque  toujours  considérable.  Je 
dois  pourtant,  pour  être  juste,  rappeler  quelle  a complètement  réussi 
chez  un  malade  que  M.  Baudens  a opéré.' 

Je  pense,  avec  Larrey,  Boux,  et  beaucoup  d'autres  chirurgiens, 
que  la  ligature  préalable  de  l’artère  fémorale  est  uiie  excellente  pré- 
caution, et,  quand  on  la  rejette,  on  doit  au  moins  lier  l’artère  immé- 
diatement après  la  section  du  lambeau  dans  lequel  elle  est  comprise. 
Je  crois  même  qu’il  serait  sage,  avant  de  désarticuler,  de  faire  la 
ligature  de  toutes  les  petites  artères  qui  donnent  du  sang  à la  sur- 
face du  premier  lambeau.  En  réservant  toutes  les  ligatures  pour  le 
dernier  temps  de  l’opération,  on  laisse  écouler  une  quantité  de  sang 
qui,  sans  aucun  doute,  a la  plus  grande  inlluence  sur  le  résultat 
presque  toujours  fatal  de  la  désarticulation  de  la  cuisse. 

Pansement.  — Les  lèvres  de  fa  plaie  doivent  être  rapprochées 
et'maintenues  en  contact  au  moyen  d’une  suture  à points  séparés. 
Si  le  malade  est  affaibli,  on  recouvrira  le  moignon  do  compresses 
imbibées  d’eau  à la  température  de  i 5 degrés;  et  s’il  se  déclare  une 
vive  réaction,  on  la  combattra  par  des  applications  d’eau  froide  et 
de  glace. 
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ARTICLE  1". 

DES  RÉSECTIONS  EN  CÉNÉRAL. 

On  apjielle  résection  une  opération  qui  consiste  a enle\er  une 
portion  ou  la  totalité  d’un  ou  do  plusieurs  os,  en  conservant  le  seg- 
ment de  membre  qui  fait  suite  aux  os  réséqués.  . 

Le  trépan  est  une  espèce  de  résection  que  nous  décrirons  dans  un 
chapitre  particulier.  ^ 

Los  résections  peuvônt  être  pratiquées  sur  le  milieu  d'un  os  ou^ 
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sur  les  extrémités  articulaires  ; dans  quelques  cas,  l’os  tout  entier 
est  extirpé.  On  peut  aussi  être  forcé  d’enlever  plusieurs  os  ; c’est  ce 
qui  a lieu  souvent  pour  la  face,  où  l’os  malaire  et  le  maxillaire  supé- 
rieur peuvent  être  enlevés  en  même  temps. 

Quand  on  fait  la  résection  des  parties  articulaires,  le  danger  est 
d'autant  moindre  qu'on  enlève  une  plus  grande  étendue  des  surfaces 
recouvertes  par  la  membrane  synoviale;  car  l’inflammation  de  cette 
membrane  est  ce  qu’il  y a de  plus  grave  dans  une  résection. 

Les  résections  du  membre  inférieur  ne  sont  utiles  que  lorsqu’on 
peut  espérer  que  la  solidité  du  membre  sera  conservée. 

La  résection  d’une  partie  du  niembre  supérieur  est  toujours  pré- 
férable à une  amputation. 

Les  incisions  doivent  être  faites  du  côté  opposé  aux  .vaisseaux  et 
nerfs  les  plus  importants  ; elles  doivent  aussi  être  pratiquées  le  plus 
près  possible  de  l’endroit  où  l’os  qu’on  veut  réséquer  est  le  idas 
rapproché  de  la  peau . 

La  plupart  des  résections  peu- 
vent être  faites  au  moyen  d’une 
simple  incision  longitudinale. 

Dans  quelques  cas  cependant, 
on  a besoin  d’une  incision  en  T, 
simple  ou  double. 

Nous  décrirons  en  particulier 
les  opérations  propres  à chaque, 
os  ; mais  il  faut  s'efforcer  de 
ménager  les  muscles  et  leurs 
tendons,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs.  On  ne  doit  pas  aussi  perdre 
de  vue  que  les  résections  auront 
un  résultat  d'autant  plus  heu- 
reux, qu’on  aura  conservé  une 
plus  grande  partie  du  périoste. 

Dans  la  nécrose,  il  est  souvent  ' 
très  facile  d’énucléer  l'os  de  son 
enveloppe  périostique  ; et,  dans 
ces  cas,  on  a vu  celle-ci  repro- 
duire un  os  suffisant  pour  sup- 
i pléer  à l’absence  de  celui  qui  a 
été  enlevé. 

On  a imaginé  bien  des  scies  pour  pratiquer  les  résections  : la 
scte  à chaine  (dite  aussi  scie  de  Jeffray). est  préférable  à toutes  les 
autres,  quand  la  scie  ordinaire  ne  peut  pas  être  employée (fig.  1 1 3). 


Fi(i,  H 3. 
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La  scie  de  Heyne,  heureusemetrt  modifiée  par  M.  Charrière,  osl 
un  instrument  difficile  à manier  (fig.  114). 

Fir..  114. 


A.  Manche  fixe  lie  la  st'io.  '' 
n.  Manche  sen-ant  de  iioinl  d’appui. 

C.  Scie  î>  chaîne.  - 


Manivelle  imprimant  lomonvemenl 
de  rotation. 

E.  F.  r>.  Crochet  servant  à fixer  l’os  rnntri 
ta  «rie  à chaîne. 


f 
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Il  en  est  de  même  de  celle  de  M.  Martin  (fig.  4 I 5). 


Fig,  115, 


A.  M.inchc  du  porlc- 

molette, 

B . Arbre  de  Irépan . 

C Tige  porte-mo- 
lette. 

E.  Couronne  can- 
nelée. 

G.  Couronne  avec 
curseur. 


représente  un  appareil  ingénieux  imaginé  par 
-MM.  rhompson  et  Charrière  : il  se  compose  d’tpie  scie  de  Heyne 


Molettes  plates.  Molettes  en  champignon. 
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modifiée,,  à laquelle  s’adapte  un  trépan,  do  sorte  qu’il  peut  servir  à 
trépaner  les  os  et  à les  scier. 

Les  sécateurs,  et  en  particulier  la  pince  de  Liston  (fig.  117),  sont 
préférables  à la  scie  toutes  les  fois  que  l’os  n’est  pas  volumineux, 
et  surtout  lorsqu’on  craint  d’ébranler  une  articulation  et  de  tirailler 
ses  ligaments,  par  l’action  de  scier  trop  près  d’elle. 

Avant  de  scier  les  os,  il  faut  recouvrir  les  parties  molles  et  les 
écarter  de  manière  que  la  scie  ne  puisse  pas  les  atteindre.  La  sonde 
à résection  de  Blandin  (fig.  118)  est  un  instrument  fort  commode  pour 
atteindre  ce  résultat.  On  la  passe  de  façon  que  sa  concavité  se  moule 
sur  le  contour  de  l’os,  et  quand  elle  est  introduite,  on  la  retourne  en 
.sens  opposé,  de  sorte  que  les  chairs  soient  éloignées  de  l’os  qu’on 
veut  scier. 


Fig.  116. 


A.  iMiinclie  servanl  de  point  d’appui.  I>.  M.nu-lie  de  l'ailire  du  trépan. 

H.  Manclie  fixe  de  la  scie.  E.  Couronne  do  trépan  avec  un  curseur. 

C.  Manivelle  imprimant  le  monvenieiit  C.  Molette  dentelée  sciant  |>ar  rota- 

dc  rolalion. 
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La  scie  doit  être  parallèle  à la  rainure  de  la  sonde  pour  ne  pas  en 
atteindre  les  bords. 

A défaut  de  cet  instrument,  on  se  sert  d’une  sonde  cannelée  qu’on 
recourbe  plus  ou  moins,  suivant  le  cas. 


Fro.  H7. 


Fio.  'lis. 


Cl-URRItRE 


Quand  la  résection  est  terminée,  on  fixe  le  membre  dans  la  posi- 
tion ou  il  rendrait  le  plus  de  services,  si  l’ankvlose  devait  être  la 
conséquence  de  1 opération. 
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On  réunit  les  bords  de  la  plaie  en  partie  ou  en  totalité,  suivant  les 
cas,  et  comme  1 intensité  de  l’inDammation  est  toujours  à craindre, 
on  s’efforce  de  la  combattre  én  appliquant  sur  la  partie  une  vessie 
remplie  de  glace,  qu’on  enlèvera  seulement  lorsque  la  sensation  de 
froid  deviendra  gênante  pour  le  malade,  ou  dès  qu’un  peu  de  frisson 
se  sera  manifesté. 

ARTICLE  II. 

DES  RÉSECTIONS  EN  PARTICULIER. 

La  description  des  résections  est  facile,  parce  que  les  mêmes 
incisions  peuvent  servir  à les  pratiquer  presque  toutes.' 

Comme  pour  les  amputations,  nous  procéderons  des  extrémités 
vers  le  tronc.  Nous  terminerons  par  les  résections  des  os  de  la  face, 
du  bassin  et  du  thorax. 

S — Resections  du  membre  supérieur. 

Les  résections  du  membre  supérieur  sont  les  plus  communes 
après  celles  de  la  face, 

RÉSECTION  DE  LA  TROISIÈME.  PHALANGE  DES  DOIGTS  (pIIALANGETTE). 

Un  chirurgien  anglais,  dont  j’ai  oublié  le  nom,  a souvent  pra- 
tiqué cette  résection,  et  l'on  m’a  assuré  que  les  phalanges  ainsi  désos- 
sées étaient  encore  dé  naturé  à rendre  quelques  services.  Si  je  ne  me 
trompe,  M.  Velpeau  a aussi  eü  recours  à cette  opération. 

Une  incision  en  T double,  dont  une  des  branches  correspond  à 
l'interstice  articulaire  et  l’autre  à l’extrémité  du  doigt,  est  pratiquée 
sur  la  face  palmaire  de  la  phalange  ;‘elle  permet  au  , chirurgien  de 
gratter  l’os,  de  manière  à conserver  le  tissu  cellulaire  qui  double  la 
peau  ainsfque  les  nerfs  et  les  vaisseaux  qui  s’y  répandent.  L’ongle 
doit  rester  adhérent  à la  peau  pour  la  soutenir  et  concourir  à lui 
donner  une  forme  convenable.  L’opération  est  très  facile  quand  on 
dénude  la  phalange  de  l'extrémité  terminale  vers  la  base  du  doigt; 
tandis  qu’on  fait  presque  inévitablement  une  boutonnière  à la  racine 
de  l’ongle,  quand  on  procède  d'arrière  en  avant. 

RÉSECTION  DES  MÉTACARPIENS. 

La  résection  des  métacarpiens  a une  utilité  qui  est  en  raison 
directe  de  l’importance  physiologique  des  doigts  correspondants. 

Résection  du  premier  métacarpien. 

ttnatomie. — La  présence  do  l’artère  radiale  à la  partie  interne 
de  l’extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien,  les  branches  qui 
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en  naissent,  autant  que  la  difficulté  de  luxer  l’os  en  dedans,  ont 
détourné  les  chirurgiens  de  pratiquer  la  résection  de  ce  côté. 

Les  tendons  des  muscles  long  et  court  extenseurs  du  pouce  qui 
convergent  de  haut  en  bas,  l’un  vers  l’autre,  étant  en  rapport  avec 
la  face  dorsale  du  premier  métacarpien,  ne  permettent  pas  de 
penser  à enlever  1 os  par  une  incision  faite  en  ce  point,  puisque  la 
première  condition  du  succès  de  cette  résection  est  l’intégrité  des 
tendons  qui  font  mouvoir  le  doigt  qu’on  tient  à conserver.  La  masse 
charnue  de  l’éminence  thénar  n’est  pas  une  contre-indication  moincfre 
pour  la  face  palmaire,  où  existe  d’ailleurs  le  tendon  lléchisseur  qu’il 
faut  conserver  avec  soin.  ^ 

Une  reste  donc  que  le  bord  externe  de  la  main,  entre  l’éminence 
tnenar  et  le  tendon  du  court  extenseur  du  pouce. 

Opération.  — Le  chirurgien  fait  en  ce  point  une  incision  qui, 
commençant  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’apophyse  stvloïde  du 
radius  de  1 extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien,  dépasse 
I cuticulation  metacarpo-phalangienne  de  -1 5 millimètres  environ  en 
pénétrant  jusqu  à l’os.  11  éloigne  avec  précaution  les  bords  de  la 
P aie,  en  ayant  soin  de  laisser  intacts,  dans  leur  gaine,  les  tendons 
des  muscles  court  et  long  extenseurs  du  pouce  (fig.  /H  9). 


Fig.  dI9. 


A.  Premier  métacarpien. 

B.  Tendons  extenseurs  du  ponce  dans 

leur  gaîne. 


( 


Dans  cette  résection,  le  bistouri  doit  gratter  l'os,  de  manière  à le 

lèv^drifolaie?  'f  recouvrent.  Quand  lès 

evres  de  la  plate  sont  suffisamment  écartées,  le  chirurgien  prend  le 

"n-  m M ® ® ^’>"d'cateur  de  la  main  gauche  éloi- 

ant  ainsi  les  parties  molles  qui  ont  do  la  tendance  à s’en  rappro- 


202 


DES  RÉSECTIONS. 


on  est  plus  adroit  en  se  servant  du  pouce  et  de  l'index  en  "uise  de 
pince.  ^ 

Le  pansement  consiste  à rapprocher  les  parties  molles  d'avant  en 
arrière,  et  à tenir  les  bords  de  la  plaie  rapprochés  par  une  suture  ou 
au  moyen  des  serres-fines.  La  main  est  ensuite  appliquée  sur  un 

nlcïn  Il  1 • 


Le  premier  métacarpien  seul  a une  articulation  isolée  des  articu- 
lations du  carpe,  ce  qui  fait  que  la  résection  n'a  pas  une  très  grande 
gravité.  Il  en  serait  bien  autrement  des  autres  métacarpiens.  Aussi 
suis-je  d’avis  qu’il  ne  faut  jamais  réséquer  la  partie  articulaire  de 
l’extrémité  supérieure  des  quatre  derniers  métacarpiens. 

On  a pourtant  l’habitude  do  faire  répéter  cette  opération  sur  le 
cadavre.  '\^oici  le  procédé  généralement  employé. 


On  fait  une  incision  longitudinale  portant  en  dehors  ou  en  dedans 
du  tendon  extenseur  et  dépassant  les  deux  extrémités  de  l’os,  dans 
une  étendue  de  \ 6 millimètres  environ. 

On  détache  les  muscles  interosseux,  et  l’on  introduit  son  bistouri  j 
entre  les  facettes  articulaires  latérales  par  lesquelles  .se  corres-  | 
pondent  les  tètes  dos  métacarpiens.  Le  bistouri  est  tenu  pour  ce 
temps  de  l’opération,  la  pointe  en  bas,  et  le  tranchant  tourné  vers  11 
le  bras  de  l’opéré.  D'abord  incliné  obliquement,  il  est  bientôt  ramené 
dans  la  direction  verticale,  comme  on  fait  avec  le  couteau  dans  le  «'fi 


temps  analogue  de  l'amputation  de  Lisfranc  (amputation  tarso-  :'l 


Deux  petites  incisions  tombant  ôbliquement  do  haut  en  bas  sur  f- 


Résection  des  quatre  derniers  métacarpiens. 


Résection  du  troisième  métacarpien. 


métatarsienne). 
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les  facettes  latérales  du  métacarpien,  et  se  joignant  en  haut  à 6 mil- 
limètres du  point  où  se  sont  terminées  les  sections  interosseuses, 
circonscrivent  une  espèce  de  saillie  olécrânienne  dont  est  pourvue  la 
partie  dorsale  de  l’extrémité  supérieure  du  troisième  métacarpien 
(fig.  62). 

Quand  rarticulation  a été  ainsi  circonscrite,  on  luxe  le  métacar- 
pien, de  manière  à couper  son  ligament  palmaire  ; après  quoi  les 
parties  molles  ayant  été  complètement  séparées  de  l’os,  on  opère  la 
désarticulation  inférieure  en  faisant  porterie  doigt  dans  une  Uexion 
forcée. 

La  résection  des  autres  métacarpiens  se  ferait  de  la  même  ma- 
nière. Mais  les  doigts  n’ayant  pas  la  même  utilité  que  le  pouce,  et 
leur  résection  donnant  des  résultats  peu  satisfaisants.  On  ne  cher- 
chera point,  à les  garder  par  une  opération  qui  est  loin  d’être  sans 
danger. 

Résection  de  la  moitié  inférieure  des  métacarpiens. 

Le  danger  n’est  plus  le  môme  quand  on  n’est  pas  forcé  d’ouvrir 
les  articulations  carpo-métacarpiennes. 

Une  incision  longitudinale,  faite  en  dehors  ou  en  dedans  du  tendon 
extenseur,  permet  d’éloigner  ce  tendon,  de  détacher  les  muscles  in- 
terosseux et  de  couper  l’os  au  moyen  d’un  sécateur  [pince  de  Liston)  ; 
après  quoi  le  chirurgien  saisit  le  fragment  inférieur  avec  un  davier 
et  le  désarticule  en  bas. 

Si  l’on  se  sert  d’un  sécateur  concave,  il  faut  avoir  soin  que  la  con- 
cavité soit  tournée  du  coté  de  la  partie  qu’oii  enlève,  parce  que 
c est  de  ce  côté  que  se  font  les  fractures,  quand  l’os  n’èst  pas  coupé 
d’une  manière  nette. 

Quand  la  partie  que  1 on  resèque  n’est  pas  très  étendue,  le  doigt 
qui  correspond  au  métacarpien  peut  encore,  après  cette  opération, 
être  de  quelque  utilité. 

Cette  resection  est  d' ailleurs  d une  execution  très  facile 

HÉ.SECTION  DES  OS  DC  CAIIÉE. 

Dans  quelques  cas  de  luxation  avec  plaie,  on  a dii  extirper  des 
os  du  carpe  ; mais  cette  e.xtirpation  ne  pouvant  être  réglée  à l’avance, 
nous  n’en  parlerons' pas.  ’ 

UESLCllON  DL  L LXTREMirÉ  INFÉRIEURE  DU  CUBITUS. 

Anatomie.  — L’extrémité  inférieure  du  cubitus  est  unie  par 
une  surface  cylindroïde  encroûtée  de  cartilage  à la  partie  corres- 
4 pondante  du  radius,  qui  est  concave  (petite  cavité  sigmoïde). 


1>KS  UÉSECTIONS. 

Les  deux  OS  sont  maintenus  en  rapport  par  deux  ligamenls  irant 
versaux  anterieur  et  postérieur,  qui  vont  de  l’un  à l’autre  il  exisîfe 
en  outi  e,  un  ligament  mierarticulaire,  espèce  de  fibro-cartilage  trian- 

dinr  h’  articulaire  du  ra- 

1 f part,  dans  l’angle  rentrant  formé  par 

la  tête  du  cubitus  et  par  son  apophyse  styloïde.  ^ 

Entre  ce  ligament  interarticulaire  et  la  tête  du  cubitus,  il  existe 
une  membrane  synoviale  indépendante  de  celle  qui  appartient  aux 
autres  aruculations  du  poignet,  de  sorté  qu' en  laissa'Tt  i„“ 
ligament  inlcrarliculaire,  on  peut  enlever  ilvtrémité  inférieure  du 
cubitus,  sans  penetrer  dans  la  membrane  synoviale  du  carpe. 

t’iG.  120, 


A.  Épicondyle. 

U.  Olocràtie. 

0.  ïëlo  dii  radius. 

U.  Tendon  coirpé  du  Iriccjts  brachial. 


l'j.  Jluscle  cubilàl  anlérieur. 

1’.  Sog-nicnl  inferieur  du  cubitus  ll•n.■lrll 
encore  au  ligament  inlerarticu- 
laire. 

U.  Cubitus  scié. 

II.  Ligament  interarticulaire. 


Opération.  — Faites  une  incision  longitudinale  sur  le  bord 
interne  du  cubitus,  divisez  la  gaine  du  muscle  cubital  postérieur, 
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rejetez  ce  muscle  en  arrière  ; passez  la  sonde  à résection  au-dessous 
du  cubitus  à travers  le  ligament  interosseux,  sciez  l’os,  et  saisis- 
sant le  fragment  inférieur,  détachez  les  parties  molles’ jusqu’à 
insertion  du  ligament  interarticulaire  sur  le  cubitus,  et  sciez  la 
(0^  styloïde,  de  manièr-e  à conserver  le  ligament 

Le  pansement  consiste  à réunir  les  lètres  de  la  plaie  p*ar  une 
SUIUI6  GiitortillGG  OU  uu  lîîoyGri  dG  SGrrGS-finos 

J’ai  fait  l'autopsie  d’un  malade  à qui  Blandin  avait,  un  an  aima- 
lavant,  pratique  cette  opération,  et  j’ai  pu  constater  qu’un  ligament 
1res  résistant  et  encroûté  de  matière  calcaire  avait  remplacé  Los. 

RÉSECTIO^-  DE  l’arTICDLATION  RADIO-CARPIENNE; 

largeur  de  la  surface  articulaire  du  radius 
et  les  tendons  nombreux  qui  recouvrent  à ce  niveau  les  ôs  de  l’avant 
bras  en  avant  et  en  arrière,  constituent  une  difficulté  réelle  pour 
la  resection  de  1 articulation  radio-carpienne 

l4Sés 

en  L,  donl  la  branche  longitudinale  est  narallé  ï 

sale,est  dirigée  en  arriére‘4s“‘L2d4  Sns’eurt' 
c”  ™ P'-  20  ITs^dLet  “s 

ntité  inférieure  du“ÏÏs?c"m™  ueTsTaTOns®  4t'baut'“‘''“' 
insèrent,  et  des  autres  muscles  qui  glissent  sur  f ^’y 

20 /Voc*W  dr  d/.  -4  M S , , , 

incisions  longitudinales,  sans  faire  tomber Ir  elles  iT 
transversale.  ® aucune  incision 

3“  Procédé  de  M.  Velpeau.  — Dans  ce  ' 

extrémités  supérieures  des  deux  incisions  £ r 
incision  transversale,  de  manière  à avoir  un  I?* 

<lu’on  dissèque  de  haut  en  bas  et  oui  mei  i quadrilatéral 

exposé  à les  couper  ™s4t  bis  us  P”""'  «■■■> 

i-  (Voerdé  de  M.  ÿonm  (,1e  Lyon),  _ La  modillcatiou  do 
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ÜES  RÉSECTIONS. 

M.  Bonnet  consiste  à couper  tous  les  tendons  qui  ne  sont  nus  llé- 
chisseurs  ou  extenseurs  des  doigts,  et  qui,  après  la  résection  se- 
raient évidemment  d’une  médiocre  utilité.  ’ 

Appréciation.  Une  pareille  résection  est  une  de  celles 
qu  un  chirurgien  prudent  ne  pratique  que  dans  des  cas  qu’il  est  dif- 
licile  de  déterminer  d’avance. 

Le  procédé  de  M.  Dubled,  aidé  des  sections  musculaires  con- 
seillées par  M.  Bonnet,  me  parait  devoir,  être  préféré  à Ions  les 
autres. 


RÉSECTION  DU  CORPS  DU  RADIUS  ET  DU  CUUITUS. 

Une  incision  longitudinale  faite  sur  le  bord  externe  du  radius,  en 
arrière  des  muscles  long  supinateur  et  radiaiix,ex ternes,  suffit  pour 
qu  on  puisse  passer  la  sonde  à résection  et  scier  l’os  en  haut  et 
en  bas. 

Une  incision  longitudinale  faite  sur  la  face  postérieure  du  cubitus, 
entre  son  bord  interne  et  celui  du  muscle  cubital  postérieur,  permet 
d’enlever  Iç  cubitus  de  la  môme  manière. 

J ai  pu,  il  y a deux  ans,  enlever  sur  un  jeune  malade  de  l'hôpital 
Saint-Louis  6 centimètres  environ  des  deux  os  de  l’avant-bras,  qui 
s’étaient  fracturés  et  dont  les  fragments  supérieurs,  ayant  percé  la 
peau  en  avant,  ne  pouvaient  pas  être  réduits.  Je  dus  faire  des  inci- 
sions longitudinales  en  avant,  et  scier  les  os  au-dessus  de  la  partie 
qui  avait  été  dépouillée  de  son  périoste.  Le  malade  se  guérit  aussi 
vite  que  s'il  n’avait  eu  qu’une  fracture  simple. 

Lé  pansement  consiste  il  maintenir  le  membre  par  deux  attelles 
antérieure  et  postérieure,  et  à combattre  rinflammalion  par  la  glace 
ou  l’eaü  froide.  ' 

Appréciation.  — Quand  on  opère  vers  le  milieu  du  corps  des 
os,  le  danger  de  l’opération  n’est  pas  grand  ; il  on  serait  bien  autre- 
ment, si  l’on  réséquait  la  partie  qui  est  eh  rapport  avec  les  gaines 
tendineuses  dans  lesquelles  se  font  si  facilement  les  fusées  puru- 
lentes. 

RÉSECTION  DU  COUDE. 

Anatomie.  — L’articulation  du  coude  résulte  de  la  Jondioii  de 
l’humérus  avec  la  cupule  du  radius  et  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus. 

Les  tubérosités  externe  et  interne,  appelées  épicondyle  et  épi- 
trochlée, agrandissent  le  diamètre  transversal  de  la  partie  inférieure 
de  l’humérus, 

L’olécrîinc  dépasse  en  arrière  et  en  haut  l'interligne  articulaire 
dans  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Entre  l'olécràne  et  l'épi- 
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trochlee  se  trouve  le  nerf  cubital,  pourvu  d’une  gaine  avec  laquelle 
il  est  susceptible  dêtre  ramené  très  facilement  en  avant  de  l’épi- 
tioch  ee:  Au-dessous  il  est  recouvert  par  la  double  insertion  du 
muscle  cubital  antérieur  (lig.  '121). 

Fig.  121. 


A.  Olécrane. 

R.  Muscle  triceps  br.uhial. 

0-  Fpilrochléo. 

I>.  Arc.ide  formée  parle  muscle  cul, liai 
.■Ultérieur  qui  s’insère  à l'olécràno 
et  à répilrocliléc. 

K.  Nerf  cubital . 


de  -ines,  sont  séparés 

Opération.  _ Le  procédé  e.lL-  intérieur, 

plus  avantageux  est  leLival  (RoS  ® 

comprenanl’  lerl?cfeTL^cTe''rérn  p qui, 
à 1 humérus;  pratiquez  une  incisinn  f’  radius  et 

bord  interne  de  l’extrémité  supérieure  d^l’ol?? 
sur  le  milieu  de  la  première  • dis^ém,!.  ? olécrâne,  xuenne  tomber 
sultent  de  ces  incisions;  portez  le^nprp 
trochlée,  et  pénétrez  largement  dans  ^’ép»- 

Alors,  saisissant  la  arS 
toutes  les  chairs  qui  adlLent  à cet  détachez 

malade,  et  sciez  l’os  avec  la  scie  orrW®^”  au-dessus  de  la  partie 
pour  le  radius  et  le  cubitus.  *a  mémo  chose 

bra's'uXdtl^  Màietntrt^ 

on  par  une  suture  entortillée  moyen  des  serres-fines, 

froide  ou  le  couTri^degE*"*^  Roottiore,  où  l’on  peut  l’arroser  d’eau 
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Depuis  que  ce  procédé  est  connu,  on  a généralement  abandonné 
celui  de  Moreau,  qui  consiste  à tailler  deux  lambeaux  de  forme  qua- 
drilatère par  une  incision  transversale  aboutissant  à deux  incisions 
longitudinales  pratiquées  aux  extrémités  du  diamètre  transversal  du 
coude.  Ce  procédé  de  Moreau  fait  une  plaie  très  considérable,  et 
1 avant-bras  est  moins  soutenu  que  dans  le  premier  procédé  que 
nous  avons  décrit. 

Procédé  de  Manne.  — Manne  faisait  deux  incisionssemi-lunaires, 
dont  l'inférieure  correspondait  à l’extrémité  supérieure  de  l’olécrûne, 
et  qui  toutes  deux  étaient  réunies  par  deux  incisions  longitudinales 
faites  en  dehors  et  en  dedans.  Ces  quatre  incisions  circonscrivaient 
un  lambeau  de  peau  qu’il  enlevait  avec  les  os. 

Le  reste  de  l'opération  se  faisait  comme  dans  le  procédé  de 
Moreau. 

Procédé  de  Park. — C’est  à tort  que  M.  Malgaigne  rejette  ce 
procédé , sous  le  prétexte,  qu’il  est  complètement  abandonné. 
M.  Syriie  l’a,  je  crois,  pratiqué  avec  succès,  et  M.  Maisonneuve  y 
a eu  recours  toutes  les  fois  qu’il  en  a trouvé  l’occasion. 

Ce  procédé  consiste  dans  une  seule  incision  longitudinale  faite 
parallèlement  à l’axe  du  membre,  sur  la  ligne  médiane  de  la  face 
dorsale  du  coude.  Cette  incision  permet  de  couper  le  tendon  du 
muscle  triceps,  à son  insertion  sur  l’olécrAne,  le  ligament  externe 
d’abord,  puis  l’interne.  On  peut  alors  faire  saillir  l’humérus  de  ma- 
nière à passer  son  bistouri  entre  lui  et  les  chairs  qui  le  recouvrent 
en  avant  ; après  quoi  on  scie  l’os  à la  hauteur  indiquée  par  la  lésion. 

Après  ce  premier  temps  de  l’opération;  le  chirurgien  détache  les 
muscles  qui  s’insèrent  au  radius  et  au  cubitus,  et  après  avoir  recou- 
vert les  chairs  avec  une  compresse,  il  scie  les  os  en  ayant  la  pré- 
caution de  les  fixer  en  mettant  entre  eux  le  pouce  de  la  main  gauche. 

Appréciation.  — Le  procédé  de  Park  est  de  tous  celui  qui  ouvre 
le  moins  de  vaisseaux  et  qui  conserve  le  plus  de  parties  molles  pour 
unir  le  bras  à l’avant-bras  ; mais  il  n’est  pas  facile,  et  il  faut  l'avoir 
répété  souvent  sur  le  cadavre  avant  d’y  avoir  recours  sur  le  vivant. 

Dans  tous  les  cas,  le  procédé  de  Roux  doit  avoir  la  préférence 
sur  celui  de  Moreau. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours,  la  difficulté  réelle 
de  la  résection  du  coude  provient  de  la  présence  du  nerf  cubital  , 
entre  l'olécr âne  et  l’épi troclilée.  L'opérateur  doit  donc,  pour  ne  pas  ' 
s’exposer  à couper  ce  nerf,  glisser  son  bistouri  parallèlement  aux  os, 
et  ne  le  porter  transversalement  sur  la  partie  interne  de  l’articula-| 
tion,  qu’après  avoir  poussé  le  nerf  en  avant  de  l'épitrochlée  et  ry| 
avoir  fait  fixer  au  moyen  d’un  crochet  mousse  confié  à un  aide. 
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RÉSECTION  DE  LA  TÊTE  DE  l’ HUMÉRUS. 

Anatomie.  — L’humérus,  uni  au  scapulum  par  un  ligament 
capsulaire,  est  maintenu  en  place  par  le  muscle  sous-scapulaire,  qui 
s’insère  au  trochin,  et  par  les  muscles  sus-épineux,  sous- épineux  et 
petit  rond  (fig.  122),  qui,  s'insérant  au  trochiter,  concourent  avec 
la  longue  portion  du  biceps  et  le  deltoïde  à appliquer  la  tête  de  l’hu- 
mérus contre  la  cavité  glénoide.  Ces  muscles  opposent  une  grande 
résistance  au  chirurgien  qui  veut  luxer  l’humérus.  Une  autre  dif- 
ficulté provient  de  ce  que  la  voûte  acromio-claviculaire  recouvre 
la  partie  supérieure  de  l’articulation  que  le  muscle  deltoïde  enve- 
loppe entièrement.  A la  face  profonde  de  ce  dernier  piuscle  se  trou- 
vent les  vaisseaux  et  les  nerfs  circonflexes. 


Fig.  122. 


18. 
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rvr‘  P P'"®  PO»'’  pratiquer  la  résec- 

tion de  la  tête  de  I humérus,  consiste  à faire  un  lambeau  deltoïdien 
comme  dans  le  procédé.de  Dupuytren  pour  la  désarticulatîon  dé 

epaide.  Ce  lambeau  peut  être  fait  de  dehors  pn  dedans  ou  par 
tiansfixion  Lorsqu  il  1 a disséqué  et  relevé,  le  chirurgien,  portanUe 
bras  du  malade  dans  une  pronation  forcée  s'il  opère  sur  le  bras  droit 
en  supination  s il  s agit  du  bras  gauche,  coupe  les  muscles  sus- 
epmeux,  sous-epineux,  petit  rond,  le  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps  et  le  sous-scapulaire,  à mesure  qu’ils  sont  tendus  pLla  rota- 
Lion  C1U  bras  sur  lequel  on  opère.  ^ 

Pour  que  les  muscles  soient  divisés  sans  difficulté,  le  tran- 
chant du  couteau  doit  être  perpendiculaire  par  rapport  h leur  di 
rection.  f icui  ui- 

Ayant  recouvert  les  parties  molles  d'un  linge  qui  empêche  la 
sciure  de  les  saupoudrer,  et  faisant  saillir  la  tête  de  l’humérus  il  esi 
lacile  de  scier  1 os  avec  une  scie  ordinaire.  ' ’ 

Quand  la  tête  de  l'humérus  seule  est  malade,  on  doit  respecter  la 
partie  de  la  capsule  fibreuse  qui  correspond  au  creux  de  l’aisselle 
C est  un  moyen  de  fixité  et  de  soutien  pour  le  bras  privé  du  secours 
des  muscles  de  la  région  externe. 

Si  ce  procédé  est  facile,  il  a,  d'autre  part,  l'inconvénient  de  faire 
une  large  plaie  qui  ouvre  un  grand  nombre  de  vaisseaux  expose 
les  scie  a la  nécrose,  fournit  une  suppuration  abondante,  et  laisse 
très  peu  de  muscles  pour  soutenir  le  bras. 

Le  procédé  suivant,  qui  n’est  guère  plus  difficile,  a l’avantage  de 
pouvoir  être  pratiqué  par  une  simple  incision  longitudinale  (Robert '' 

Il  n’offre  pas,  d’ailleurs,  les  inconvénients  du  précédent.  '' 

h ailes  entre  1 acroniion  et  l’apophyse  coraco'ido  une  incision  qui 
commençant  1 centimètre  au-dessous  de  la  clavicule,  se  prolonge  ' 
\erticalement  en  bas,  à travers  le  muscle  deltoïde,  dans  une  étendue 
qui  varie  suivant  la  longueur  de  la  partie  d'os  que  vous  voulez  en- 
lever (fig.  puis,  écartant  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de. 

manière  àjiécouvrir  le  col  de  l’humérus,  il  ne  vous  reste plusqu'à 
ouyiir  la  capsule  et  à couper  les  muscles  sous-scapulaire,  sus- 
épineux,  sous-épineux  et  petit  rond,  ainsi  que  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps,  ce  qui  est  facile,  pourvu  qu’on  prenne  la  précau- 
tion de  tenir  son  couteau  perpendiculairement  à la  direction  des  • 
parties  qu’on  veut  diviser.  ' i 

Dans  ce  procède,  il  n est  pas  difficile  de  luxer  1 humérus  de  ma-  ^ 
nièreà  pouvoir  le  couper  avec  la  scie  ordinaire.  S'il  en  était  autre- 
ment,  la  scie  à chaîne  remplirait  le  môme  office.  Mais  il  est  bien  im- 
portant, dans  ce  dernier  cas,  que  la  tête  do  l’humérus  .soit  libre,  et 
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qu  elle  ne  soit  pas  tenue  par  les  aides,  qui  devront  se  contenter  de 
fixer  le  bras  dans  l’immobilité  la  plus  complète. 

Quand  la  tête  de  1 humérus  est  dans  les  mains  d’un  aide,  presque 
toujours  lascieà  chaîne  est  pressée  de  telle  sorte  que  les  mouve- 
Tïients  de  va-et-vient  deviennent  impossibles. 

Ce  procédé  est  bien  préférable  à celui  de  White,  dans  lequel 
1 incision  longitudinale  est  faite  immédiatement  au-dessous  et  non 
en  avant  de  1 acromion.  ’ 

Le  pansement  consiste  à réunir  les  lèvres  de  la  plaie  au  moven  de 
serres-fines  ou  d’une  suture  entortillée,  et  à soutenir  l'avant-bras  et 
le  bras  par  une  écharpe. 

Si  la  cavité  glénoïde  était  malade,  on  l’enlèverait  avec  la  goiio-e 
et  le  maillet.  =* 


En  faisant  la  résection  avec  un  lambeau  deltoïdien, 
enlever  la  cavité  glénoïde  au  moyen  de  la  scie  à chaîne. 


on  pourrait 


RÉSECTION  pu  CORPS  DE  l’hUMÉRUS. 


A la  suite  de  fractures  graves,  quelques  chirurc^iens  ont  resérmè 
une  portion  de  l’humérus  • moioi-in  ^ ^ 1 ^ BCJUO 


mais  on  ne  peut  pas  soumettre  une  pa- 
Kig.  123. 


A. 

R. 


Tùle  de  riiumérus. 

Apophyse  coracoïde. 

P.  Résection  de  la 


D.  Section  du  muscle  delloïde. 
Muscle  biceps, 
clavicule. 
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reille  opération  à des  règles  fixes.  La  déchirure  de  la  peau  estnalu- 
rellenient  un  guide , et  le  plus  souvent  il  suffit  d’agrandir  la  plaie 
accidentelle  pour  pouvoir  réséquer  l’os  saillant  et  dénudé. 

RÉSECTION  DE  LA  CLAVICULE. 

Anatomie  - La  clavicule  est  un  os  long  placé  au-dessous  de 
la  peau,  dont  il  n est  séparé  que  par  le  muscle  peaucier  et  du  tissu 
cellulaire,  dans  lequel  on  trouve  les  nerfs  claviculaires  du  plexus 
cervical.  * 

Le  bord  postérieur  de  la  clavicule  donne  insertion  au  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  dans  son  tiers  interne,  et  au  muscle  trapèze 
dans  son  tiers  externe.  Au  bord  inférieur,  s’insèrent  : le  muscle  grand 
pectoral,  dans  les  deux  tiers  internes  de  l’osj  le  deltoïde,  dans  le  tiers 
externe.  La  face  inférieure  de  la  clavicule  donne  insertion,  dans  son 
tiers  externe,  au  muscle  sous-clavier,  qui  s’insère,  en  dedans,  à la 

face  supérieure  du  cartilage  de  la  première  côte. 

Le  muscle  sous-clavier  sépare  la  clavicule  du  plexus  brachial , 
de  l’artère  et  de  la  veine  sous-clavières.  Une  aponévrose,  qui  enve- 
loppe ce  muscle,  se  dédouble  pour  former  une  gaine  à la  veine  et  la 
tenir  béante. 

Dans  l’interstice  qui  existe  entre  les  muscles  deltoïde  et  grand 
pectoral,  on  trouve  la  veine  céphalique  et  la  branche  inférieure  de 
l’artère  acromiale  (fig.  1 22,  G).  Deux  ligaments  (ligaments  coraco- 
claviculaire  et  coraco-acromien)  partant  de  l'apophyse  coracoïde 
vont  s’insérer,  l’un  à la  face  inférieure  de  la  clavicule  près  de  son 
extrémité  externe,  l’autre  à l'acromion  (fig.  '122). 

L articulation  acromio-claviculaire  est  maintenue  par  deux  liga- 
ments, l’un  supérieur,  l’autre  inférieur,  et  elle  est  pourvue  d'une 
synoviale  plus  lâche  en  bas  qu’en  haut. 

L articulation  sterno-claviculaire  est  pourvue  d’un  fibro- cartilage 
interarticulaire,  d’un  ligament  postérieur,  d’un  ligament  antérieur, 
(1  un  ligament  supérieur  interclaviculaire  et  d’un  ligament  inférieur 
ou  costo-claviculaire.  Quand  ce  dernier  est  coupé,  la  luxation  de  la 
jiartie  interne  de  la  clavicule  de  bas  en  haut  devient  une  opération 
bien  facile. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  passent  au-dessous  do  la  clavicule 
ont  beaucoup  effrayé  les  chirurgiens,  qui,  presque  tous,  parlent  avec 
épouvante  des  dangers  de  la  résection  de  cet  os.  Cette  opération  est, 
pourtant  loin  d’ètre  difficile  et  elle  ne  peut  offrir  aucun  danger, 
pourvu  qu’on  se  souvienne  des  rapports  do  la  clavicule  avec  les 
vaisseaux  et  les  nerfs. 
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Opération.  — Réseclion  de  la  totalité  de  la  clavicule.  — 
Le  malade  étant  couclié  sur  le  dos,  la  tête  un  peu  renversée  en 
arrière,  une  incision  longitudinale  est  pratiquée  sur  la  face  supé- 
rieure de  la  clavicule,  dont  elle  dépasse  les  deux  extrémités.  Si  un 
ostéosarcome  a donné  à l’os  un  volume  extraordinaire,  deux  petites 
incisions  tombent  verticalement  sur  la  première,  en  faisant  un  T 
double. 

Saisissant  avec  une  pince  à disséquer  les  deux  bords  de  la  plaie 
longitudinale,  on  détache,  en  grattant  l’os,  les  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdien,  trapèze,  grand  pectoral  et  deltoïde.  Dans  ce  pre- 
mier temps,  on  ne  coupe  que  des  artérioles  et  des  nerfs  cutanés. 

Quand  cela  est  fait,  on  détache  avec  le  manche  du  scalpel  le 
milieu  delà  clavicule  de  l'aponévrose  du  muscle  sous- clavier,  cequi 
permet  d introduire  la  sonde  à résection  de  Blandin,  sur  laquelle  on 
scie  1 os.  La  clavicule  étant  sciée  en  deux,  on  saisit  successivement 
les  deux  fragments,  et  les  élevant,  on  se  sert  du  bistouri  pour  déta- 
cher avec  précaution  les  parties  qui  sont  en  rapport  avec  leur  face 
inférieure.  On  arrive  ainsi  jusqu’aux  articulations, dans  lesquelles  on 
pénètre  de  bas  en  haut,  sans  difficulté  et  sans  danger. 

Pour  le  fragment  externe,  quand  les  ligaments  coraco-clavicu- 
laires  ont  été  coupés,  la  désarticulation  est  très  facile. 

Pour  le  fragment  interne,  c'est  le  ligament  costo-claviculaire  qui 
met  le  plus  grand  obstacle  à la  désarticulation. 

.T’ai  vu  Blandin  pratiquer  cette  opération  avec  un  succès  complet. 

Résection  dune  partie  de  la  clavicule.  — La  résection  d’une 
partie  de  la  clavicule  se  fait  par  une  simple  incision  ou  par  une 
incision  en  T. 

nÉSECTION  DE  l’oMOPLATE. 

En  se  rappelant  les  masses  charnues  qui  recouvrent  l’omoplate  et 
le  cercle  vasculaire  qui  l'enveloppe,  on  se  décidera  difficilement  à 
pratiquer  la  resection  de  cet  os. 

S 2.  — Ré§ectlon«i  du  membre  Inferieur. 

De  toutes  les  résections  ce  sont  celles  qu'on  pratique  le  plus 
rarement.  ^ 

RÉSECTION  DU  CALCANÉUM. 


Anatomie.  Le  calcanéum  s’articule  en  haut  avec  l’astragale 
par  deux  facettes  articulaires,  entre  lesquelles  existe  un  ligament 
interosseux  qui  va  de  l’un  de  ces  os  à l’autre.  Il  s’articule  en  avant 
avec  le  cuboïde  par  la  facette  articulaire  do  la  erando  apophyse  cal- 
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caneeniie,  et  cesdeuK  os  snnf  moinin 
plantaire  extrêmement  arg"  e 

aup^eracielqnan^a  plante  du  pied  « murntrirnèt''™* 

siologiq''u“e  p“r  la  niaVcïtr*"  rïp»om"'^“""’i“"  '“'P"'»"'®  Pl>!  - 

Ixteinp”^  '.ncision  horizontale  qui,  passant  au-dessous  de  la  mall^le 
- e ne,  vienne  aboutir  a 'I  centimètre  on  avant  de  l’articulation 
calcaneo-cuboidienne.  De  l’extrémité  antérieure  de  cette  incision 
faites-en  une  autre  qui,  perpendiculaire  à la  première  vienne  cou 

Splaltr^^^"^  - 'â 

ros\rfp7?/’"'\!^^ détachez  en  séparant  de 
os  toutes  les  parties  molles  qui  le  recouvrent.  Dans  ce  temps  de 

déSrcléril  rint"  1°"®  nécessairement 

nhstopf ’■  I ^ ^ pon»’  qu’ils  110  deviennent  pas  un 

obstacle  a la  cicatrisation  de  la  plaie.  " 

calcané^rnh  ‘r^^'Pé.  ««  pénètre  dans  rarliculalion 

ca  caneo-cuboidienne,  puis,  dans  celle  qui  unit  l’astragale  et  le 

" i transversalement  le  ligament  interosseux  qui 

existe  entre  ces  deux  os,  et  luxant  le  calcanéum,  on  détache  V. 
parties  molles  qui  s’y  insèrent  de  ce  côté. 

Dans  cette  partie  de  l’opération,  on  divi.se  presque  touiour.s 
aitere  plantaire,  et  l’on  met  nécessairement  à nu  les  tendons  de< 
muscles  extenseurs  communs  des  orteils  et  long  extenseur  propre 
du  gros  orteil,  qui  doivent  avoir  bien  de  la  peine  à vivTe  sans  la 
game  dont  ils  sont  privés. 

diffidle^^*^^^'°"  opération  extrêmement  longue  et 

b.  Si  je  devais  extraire  le  calcapéiim  sur  un  homme  vivant 
J fumerais  mieux  faire  un  large  lambeau  plantaire  dont  la  partie 
libre  correspondrait  au  bord  postérieur  du  calcanéum,  et  qui  étant 
re/eve,  me  laisserait  voir  toute  la  face  inférieure  de  cet  os. 
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Pour  entrer  dans  l’arLiculation  calcanéo-astragalienne,  je  prati- 
cjuerais  une  incision  verticale  sur  le  tendon  d’Achille,  qui,  par  sa 
rencontre  avec  les  sections  du  lambeau,  donnerait  lieu  à une  inci- 
sion en  T,  dont  les  bords  ayant  été  écartés,  découvriraient  large- 
ment les  os  qu  on  veut  séparer. 

J’ai  souvent  répété  ce  procédé  sur  le  cadavre,  et  je  ne  crains  pas 
de  dire  qu  il  est  facile,  malheureusement  il  oblige  à couoer  un  -rand 
nombre  de  muscles  et  de  vaisseaux.  ’ ^ ° 

Le  pansement  consiste  à rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  et  à 
exercer  une  légère  compression  qui  diminue  un  peu  la  cavité  pro- 
\enantde  1 extirpation  du  calcanéum. 

Mais  comme  rinllammation  doit  être  très  grande,  comme  le  nus  a 
une  grande  tendance  à fuser  dans  les  gaines  des  péroniers  latéra^ux  et 
les  muscles  fléchisseurs  des  orteils,  il  serait  importantdans  ce 
plu=  que  dans  tout  autre,  de  retarder  la  suppuration  par  des  appli- 
cations de  glace  ou  de  compresses  froides  renouvelées  souvent  ^ 

néSECTION  DE  LASTa.\GALE. 

On  ne  fait  cette  opération  que  dans  les  cas  où  l’os  luxé  im  np.u 

ceÜ/SioSôn'  ““  iJq™ 

,:nen  de  pratiquer  la  résection  de  l’astragale.  ’ ^ 

RÉSECTION  DE  LA  MALLÉOLE  EXTERNE. 

|l«  lotcdue  de  la  Sio n'd’e”  toSêf 
lexlrémité  de  la  malléole  où  viendra  la  reioindrô  ^ 
vereale  con.mençaM  an  niveau  Sa  mlscîroSn  e'^r 

sera,  par  conséquent,  longue  de  oenlinires  en  iro, 

_ Le  lambeau  qui  résulte  de  la  jonction  do 

ete  disséqué,  le  péroné  est  coupé  avec  une  pince 

fragment  inférieur  étant  luxé  de  haut  enbasi  m r 

»...  coupe  les  ligameule  péronéofüLTantér 

unissent  le  tibia  et  le  péroné  en  b-is  Ipo  posteneur  qui 

i;ahens  antérieur  et  postérieur,  et  le  h'o-aménT^n!v!fn 

. Le  pansement  consiste  en  une  suture  et  ïnn«  i 

•ïambe  et  du  pied  fixés,  l’un  par  rapport  à 1 nutro  de  là 

verticale.  * ‘ dans  une  position 
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DES  RESECTIONS. 


IlliSECTlüN  DE  LA  MALLÉOLE  INTERNE. 

se  fait  comme  la  résection  de  la  malléole  du  péroné,  avec  celle 
cliiference  que  le  tibia  doit  être  coupé  avec  une  scie  à chaîne,  ou,  si 
la  resection  se  lait  au  niveau  du  point  où  les  deux  os  se  touchent, 
au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet. 

Appréciation.  — La  résection  des  malléoles  est  une  opération 
d une  grande  gravité,  parce  qu  elle  oblige  à pénétrer  dans  unegrande 
articulation,  et  il  est  fort  douteux  que  la  jambe  puisse,  dans  le  cas 
de  guérison,  rendre  de  grands  services  à l’opéré. 

Quand  on  fait  la  résection  pour  carie  ou  névrose,  il  est  bien  dif- 
licde  que  l’astragale  ne  participe  pas  à l’altération  des  malléoles,  ce 
qui  ajoute  encore  à la  gravité  de  l’opération. 

RÉSECTION  DU  PÉRONÉ. 

Anatomie.  — Sur  la  tubérosité  externe  du  tibia,  il  existe  une 
facette  articulaire  destinée  à s’unir  à une  facette  semblable  que  pré- 
sente l’extrémité  supérieure  de  la  tête  du  péroné.  Cette  union  est 
maintenue  par  deux  ligaments,  antérieur  et  postérieur  ; mais  ce  qu’il 
y a de  plus  important,  au  point  de  vue  chirurgical,  c’est  que  la  mem- 
brane synoviale  de  cette  petite  articulation  communique  presque 
toujours  avec  l’articulation  fémoro-tibiale. 

L’extrémité  supérieure  du  péroné  donne  attache  en  dehors  au 
muscle  long  péronier,  en  arrière  au  muscle  soléaire.  Au  sommet  de 
la  tête  de  cet  os  s’insère  le  ligament  externe  de  l’articulation  fémoro- 
tibiale. 

Le  nerf  sciatique  poplité  externe  descend  obliquement  de  haut  en 
bas  et  un  peu  d’arrière  en  avant,  en  croisant  le  col  du  péroné. 

Le  corps  de  l’os  est  recouvert  en  dehors  par  les  muscles  péroniers 
latéraux,  qui  s’y  insèrent  en  arrière  par  le  muscle  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil.  Son  bord  interne  est  uni  au  tibia  par  le  liga- 
ment interosseux  qui  occupe  presque  toute  la  longueur  de  l’os. 

liéseclion  de  la  tôle  du  péroné'. 

Une  incision  en  T,  dont  la  branche  horizontale  correspond  au 
sommet  de  la  tête  du  péroné  et  dont  la  branche  verticale  longe  le 
bord  e.xterne  de  cet  os,  permet  d’arriver  sur  le  péroné,  de  passer  la 
sonde  à résection  au-dessous  de  lui  et  do  le  scier. 

Dans  ce  premier  temps,  le  nerf  sciatique  poplité  externe  est  presque 
nécessairement  coupé. 
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Saisissant  le  fragment  supérieur  avec  un  davier,  le  chirurgien 
clélaclie  le  ligament  in lerosseux,  coupe  le  ligament  externe  de  l'arti- 
culation fémoro-tibiale,  le  ligament  externe  de  l'articulation  tibio- 
péronière,  et  termine  en  détachant  le  ligament  postérieur  de  cette 
dernière  articulalion. 

Appréciation.  — La  section  du  nerf  sciatique  poplité  externe 
paralyse  les  musclesde  la  partie  antérieure  de  la  jambe.  La  commu- 
nication de  la  membrane  synoviale  de  l’articulation  tibio-péronièro 
avec  celle  do  l’articulation  fémoro-tibiale  est  une  condition  qui  a^-- 
grave  les  dangers  de  l'opération.  ° 

Je  ne  crois  pas  pourtant  que  cette  communication  soit  une  contre- 
indication  absolue,  parce  que  le  malade  étant  couché  du  côté  qui  a 
Ote  opei  é,  le^  pus  s écoule  facilement  et  l'inflammation,  si  elle  est  bor- 
née, a bientôt  déterminé  une  oblitération  de  l’ouverture  de  commu- 
nication. 

II  est  d ailleurs  démontré  que  la  résection  delà  partie  supérieure 

üii  perono  n apporte  presque  aucun  trouble  dans  les  fonctions  du 
membre  inferieur. 

(le'seclion  du  corps  du  péroné. 

Une  incision  longitudinale  faite  sur  le  bord  externe  du  péroné 
.ulhtpour  enlever  une  grande  jjartie  du  corps  de  cet  os. 

rinJ  n 1 ^ 1-eséquer  toute  la  partie  du  péroné  située  au- 

dessous  du  quart  supérieur  jusqu’à  la  malléole  inclusivement 
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Anatomie.  — L'articulation  coxo-fémorale  est  entourée  de 
H ï’f ''  considérables,  qu’il  est  impossible  d'arriver  à 

fondï  ^ sans  etre  forcé  de  pratiquer  des  incisions  pro- 

inmnw^m"^’  nerfs  sont  trop  volumineux  et  trop 

. poi  tant,  pour  qu  on  puisse  songer  à attaquer  l'aHiculation  de  ce 

■,  h lït ”'cision  qui  n’arriverait 
d la  hauteur  do  la  lôle  du  fémur. 

rislïi,ür‘"'i‘'’  sciatique,  passant  entre  le  grand  trochanter  et 
Fn  ^ oi  . Z'  T”"""  n-"  >'  est  indispensable  d'épargner, 

Rciet  ôf  ' trochanter,  qui  est  très  s:;^i)er- 

ocnent  pour  penelrer  dans  1 articulation  coxo-fémorale  (fig  1 2 il 

chilun  icn?o^^^f^  >es 

irur^iens  ont  fait  les  incisions  pour  réséquer  la  tôle  du  fémur. 

ID 


“ 1->ES  KÉSECTlOiNS. 

çant  au-dessous  dV'la  crête*' ilia^'ordT  comnien- 

grand  trochanter. 

dè“,?e's:=r„T  otcéîenra^i::;: 

2”  fVocrde  de  Ho„x.  — Roux  a pratiqué  la  résC"tion  de  la  iar„ 

la"dirtrrS\Jrtt4^^^^^^ 


Fig.  t2i. 


A.  Muscle  grand  fessier. 


li.  Muscles  coupés  qui  s’in- 
sèrent au  grand  tro- 
chanter. 

C.  Grand  trochanter. 

Li.  Tète  du  fémur. 


3“  Procédé  da  MM.  Fergitsson  et  Sculin.  — Ces  deux  chirur- 
giens ont  pratiqué  la  résection  de  la  tête  du  fémur  par  une  incision 
cruciale. 

4“  Procédé  de  M.  Smith.  — M.  Smith,  élève  de  M.  Fergusson,  a 
pratiqué,  après  son  mattro,  si  je  ne  me  trompe,  une  incision  en  T 

qm  lui  a suffi  pour  arriver  jusqu’à  l’articulation  et  pratiquer  la 
résection 

Ces  messieurs  ont  bien  voulu  me  faire  voir  des  plâtres  représentant 
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1 opéralioii,  cl  ils  m’ont  dit  avoir  réussi  dans  un  nombre  de  cas  déjà 
considérable. 

5"  Procédé  de  Jœger.  — Jæger  découvre  l’articulation  par  un 
lambeau  triangulaire  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut. 

.1  ai  souvent  répété  le  manuel  de  la  résection  du  col  du  fémur,  et, 
après  toutes  sortes  d’essais,  voici  le  procédé  auquel  je  me  suis 
arrêté. 

6 Je  fais  une  incision  courbe  à concavité  antéro-inférieure , 
embrassant  les  bords  supérieur  et  postérieur  du  grand  trochanter 
(fig.  124). 

J’obtiens  ainsi  une  plaie  large  qui  me  permet  d’arriver  facilement 
sur  la  capsule  de  l'articulation  coxo- fémorale,  et  comme  l'incision 
longe  le  bord  postérieurdu  grand  trochanter,  je  ne  cours  pas  le  risque 
de  blesser  le  nerf  sciatique,  qui  en  est  éloigné  de  2 centimètres 
environ. 


Pour  ce  premier  temps  de  l'opération,  la  position  de  l'opéré  est  à 
peu  près  insignifiante.  Il  vaut  mieux  pourtant  qu’il  soit  couché  sur 
le  dos,  incliné  du  côté  opposé  au  membre  malade  ; mais  au  moment 
de  desarticuler,  il  est  indispensable  qu’un  aide  lléchisse  la  cuisse  et 
la  porte  dans  l’adduction.  La  désarticulation  est  le  seul  temps  diffi- 
cile  de  la  resection,  et  elle  devient  facile  quand  la  cuisse  est  forte- 
ment fléchie,  ce  qu'aucun  livre  de  médecine  opératoire  n’a  signalé. 
Dans  cette  position,  le  ligament  rond  devient  apparent  et  l’on  peut 
e couper,  apres  quoi  il  ne  reste  plus  qu’à  scier  le  col  du  fémur  soit 
a\ec  la  scie  a chaîne,  soit  avec  une  scie  ordinaire. 

Le  pansement  consiste  à réunir  par  une  suture,'  et,  dans  ce  cas 
je  donne  la  preference  à la  suture  enchevilléepour  réunir  les  chairs 

par'.rSgtaîs,''  “O  "'“"'S'»'-  l'inflanmialion 

Dans  les  quinze  premiers  jours,  il  est  bon  de  tenir  la  cuisse  lé-è- 

(Tdn  ^ PO"*’  «lettre  la  portion  restante'’du 

LOI  du  fémur  en  rapport  avec  la  cavité  cotvloïde  Dans  l’exten 


Résection  do  m.«illaire  supébieor. 

(»«.  '25.  A)  est  uni  a„ 
^ «Pop/nyse  monlanle,  à l’os  du  nez  cor- 

VanZ  Z^Ô  !■'  « l’ethmo'ide;  2» 

à l'oTémilh! ïn':  ^ ' =>"  P”  vortion  n„/n„L, 

maxilUne  du  colü  oppose  (Hg.  120,  n).  R.  arrière,  il  estinli- 
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moment  uni  a 1 os  palatin,  qui  lui-mémo  adhère  à l'oxlrémitô  infé- 
rioure  de  l’apophyse  ptérygoïdo. 

Le  nerf  sous-orbi luire  est  logé  dans  la  gouttière  de  même  nom 
qui  se  dirige,  d arrière  en  avant,  dans  la  paroi  supérieure  du  «inus 
maxillaire. 

Varlère  maxillaire  interne  arrive  dans  la  fente  ptérv"-o-maxil- 
laire,  où  elle  fournit  plusieurs  branches  qui  sont  déchirèe^s  dans  fa 
resection  du  maxillaire  supérieur. 

Le  conduit  de  Slénon,  se  terminant  en  avant  du  muscle  masséler 
peut  être  épargné.  ’ 


Fie.  12.'i. 


Fin  12(1. 


A. 

Maxillaire  supérieur. 

A. 

15. 

Os  nialairo. 

15. 

C. 

Porlion  orliilaire  du  maxillaire  supé- 

G. 

rieur. 

D. 

Etlmioïde  s'arliculanl  avec  l’os  uuguis 
que  traverse  l'aij'iiillo  de  Gooper. 

1). 

G.  G 

' .Mouille  de  Gooper  qui  sori  par  la 
narine. 

G. 

II. Il 

' Aiffuillo  de  Gooper  p.assanl  par  la 
fente  spliéno-niaxillaire. 

M.n.vill.liro  siipmour. 

Os  iii.-ilaii'i'. 

Oi'liilo. 

Porlioii  linrizonl.ilc  ilii  palalin  ol  du 
m.'ixill.'iirc. 


Portion  du  niiisi-lc  piprypndicn  iii- 
lornc  iirraclido  avec  la  partie  in' 
rioiiro  de  Papopliy.^e  plrrypoïde. 


RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR.  221 

Opération.  — -1  " Procédé  de  M.  Velpeau.  Le  malade  élant  assis 
sur  une  cliaise,  ayant  la  tête  fixée  contre  la  poilrine  d'un  aide,  faites 
une  incision  légèrement  convexe  en  bas  et  en  arrière,  qui,  parlant 
de  la  commissure  dos  lèvres,  vienne  aboutir  au  milieu  de  l’os  malairo 
(fig.  i 27] , vous  aurez  ainsi  un  lambeau  supérieur  qui,  étant  disséqué 
et  I eleve,  peimelira  découper  tout  de  suite  le  nerf  sous-orbilairc, 
qui  donne  la  sensibilité  à une  grande  partie  de  la  peau  do  la  joue! 
Ddlacl'.ez  la  narine  de  la  branche  montante  du  maxillaire  ; traversez 

Fig.  127. 


■i 


■A- A.  Mains  ilii  cliinirfçien  sci.mt  In 
niaxilliiirc  supérieur  à son  union 
.avec  l’os  maiairn. 

R.  B.  Scie  à clininc  p.assée  .à  travers  l'os 
unguis  et  la  narine,  pour  scier 
l’apopliysp  uiontanle. 


C.  C. 


Il  et  E. 


Scie  il  cliaîne  coupant  la  portion 
palatine  du  maxillaire. 

Aides  éloipinani  les  Inmlieiiux. 
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'‘î  scie  il  cliaîne  avant 

éi  Si/""  sciez  l apophyse  montante;  l'œil  a^ant 

c e écarté  avec  précaution  du  plancher  inférieur  de  l'orbite,  passez 
c U moyen  cl  une  aiguille  de  Cooper  une  scie  à chaîne  par  la  fente 

ne  tient  pkn,  alors  cpie  par  sa  partie  horizontale,  ([u'on  peut  couper 
dans  le  sens  antero-postorieur  indifféremment  avec,  la  scie  à chaîne 
ou  avec  la  pince  de  Liston,  car  sa  section  s’opère  très  facilement. 

Avant  de  couper  l’os,  il  faut,  avec  le  bistouri,  diviser  la  mem- 
Draiie  hbro-muqueuse  qui  tapisse  la  foce  buccale. 

Quand  le  voile  du  palais  n’est  pas  malade,  une  incision  trans- 
versale le  séparé  du  maxillaire  supérieur. 

Saisissant  l’os  avec  une  forte  pince,  le  chirurgien  le  fait  basculer 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Dans  ce  mouvement,  le  som- 
met de  1 apophyse  ptérygo'ide  qui  adhère  au  maxillaire  est  fracturé 
et  rien  ne  s oppose  plus  à l’extirpation  de  ce  dernier  os.  ' 

Quelques  chirurgiens  ont  donné  le  conseil  de  se  servir  d’un  séca- 
teur recourbé  pour  séparer  l'apophyse  ptérygo'ide  de  l’os  maxillaire , 
mais  je  préfère  la  fracture,  qui  est  toujours  très  facile  et  très  nette. 

2"  Procédé  de  Gensoul.  — M.  Gensoul,  qui,  après  Dupuytren,  a 
le  plus  contribué  à introduire  la  résection  du  maxillaire  supérieur 
dans  la  chirurgie,  faisait  une  incision  verticale  partant  de  l’angle 
interne  de  l’œil,  et  venant  se  terminer  à la  lèvre  supérieure  ; du 
milieu  de  cette  incision,  il  en  faisait  partir  une  autre  transversale 
qui  se  terminait  à 1 centimètre  en  avant  du  lobule  de  l’oreille; 
enfin,  une  dernière  incision,  commencée  auprès  de  l’angle  externe 
de  1 orbite,  tombait  verticalement  sur  la  seconde,  de  sorte  qu’on 
avait  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  qui,  étant  relevé,  permettait  au 
chirurgien  d’attaquer  avec  la  gouge  et  le  maillet  les  parties  qui 
unissent  le  maxillaire  au  reste  de  la  face. 

3“  Procédé  de  M.  Fe7'tjussoii.  — i\i.  Fergusson  a pu  enlever  le 
maxillaire  supérieur  par  une  seule  incision  verticale  divisant  la 
lèvre  supérieure  au  niveau  de  la  narine. 

Aiipréciatiuii.  — Le  jirocédé  de  M.  Gensoul  est  généralement 
abandonné.  La  cicatrice  est  plus  difforme  que  celle  des  autres  pro- 
cédés dont  le  manuel  est  aussi  facile. 

Le  procédé  deM.  Fergusson  n’est  pas  très  dilTicile  surlecadavre; 
mais  je  crains  que  sur  le  vivant  on  ait  beaucoup  do  peine  à lier  les 
artères  divisées,  et  môme  à les  apercevoir,  |)our  les  loucher  avec  le 
cautère  actuel. 

Le  procédé  de  .M.  Veli)eau  est  inconleslablemenl  préférable  à 
tous  les  autres. 


RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR,  223 

Le  pansement  consiste  à arrêter  l’hémorrhagie  par  la  ligature  des 
artères  et  parle  cautère  actuel,  porté  partout  où  le  ténaculum  ne 
peut  pas  sai^sir  la  branche  d'où  provient  le  sang,  et  à réunir  au  moyen 
ctes  serres-fines  ou  par  la  suture  entortillée. 


Résection  du  maxillaire  supérieur  au-dessous  du  plancher  inférieur 

de  l’orbite. 

Dans  un  cas  où  la  portion  horizontale  ou  palatine  du  maxillaire 
^ supérieur  était  seule  affectée  de  cancer,  j’ai  eu  recours  au  procédé 
suivant: 

Pour  éviter  la  difformité  après  l’opération,  le  chirurgien  fait  une 
incision  egeremenl  convexe  en  arrière,  qui,  commençant  en  dehors 
de  1 aile  du  nez,  vient  tomber  sur  la  commissure  correspondante  de  la 


I'Tg.  128. 


A.  Miiiii  (lu  (■Irirni-r'ion  scianl  i’.ipo|ihyso 
malairc  du  nia.xillairo  siip(îricur. 

I».  Lèvre  cxlcrno  de  la  plaie  qu’un  aide 
écarte. 

C.  Cisaille  de  Liston  coupant  transver- 

.s.dcnient  la  partie  de  l’os  comprise 
entre  la  narine  et  la  section  précé- 
dente. 

D.  _ Cisaille  coupant  la  portion  palatine. 


l'.C.  11.  Maxillaire  ('nievé. 

■ • Muscle  ptérygoïdicn  adhérent  à 
l’os. 


Incision  suivant  le  sillon  naso- 
labial. 
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bouche  (fig.  -128,  K),  en  suivant  le  sillon  naso-labial.  Il  dissèque  les 

jusqu’il  ce  que  la  narine 
nî^Jnt  dfnS  ' l'apophyse  malaire  soit  complélc- 

en  las  et  un  peu  de  dedans  en  dehors,  l’apophvse  malaire  du 
maxillaire  supérieur,  ce  qui  est  bientôt  fait  à cause  du  prolongement 
du  sinus  qui  vient  jusque-la. 

Le  voile  du  palais  ayant  été  délaché  du  bord  postérieur  de  l’os 
palatin  par  une  incision  transversale  faite  au  niveau  du  bord  nosté- 
rieur  de  la  dernière  grosse  molaire,  et  une  dent  incisive  ayant  élé 
arrachée,  la  portion  horizontale  du  maxillaire  est  coupée  d’avant  en 
arrive  avec  une  cisaille  de  Liston  (fig.  128,  D),  dont  une  des  branches 
est  dans  la  bouche,  tandis  que  l’autre  est  dans  la  narino. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  réunir  la  section  de  l’apophyse  malairo  à la 
narine  par  une  section  horizontale  que  l’on  pratique”  au  moyen  d’un 
secateur  C.  Saisissant  alors  avec  un  davier  l’os  maxillaire  ainsi  cir- 
conscrit, le  chirurgien  l’enlève  sans  difficulté,  en  fracturant  la  partie 
inlerieure  de  1 apophyse  ptérygo’ide  qui  est  toujours  arrachée  avec 
les  libres  du  muscle  plérygo’idien  interne  (fig.  1 2G)  qui  s’y  insèrent. 

J ai  souvent  fait  répéter  cotte  opération  sur  le  cadavre,  et  je  puis 
assurer  qu  elle  est  d une  exécution  très  facile. 

Le  résultat  obtenu  sur  le  malade  que  je  présentai  à la  Société  do 
chirurgie  était  tel,  qu’on  n’eùt  jamais  soupçonné,  à la  simple  vue, 
qu  une  jiareille  opération  avait  été  pratiquée 

Le  sang  qui  s’écoulait  fut  arrêté  par  une  solution  de  perchloruro 
de  fera  33  degrés,  dont  je  barbouillai  toute  la  surface  qui  donnait 
lieu  à 1 écoulement  sanguin,  et  je  n’eus  besoin  de  faire  aucune  liga- 
ture, car  les  petites  artères  de  la  lèvre  cessèrent  de  donner  du 
sang  dès  qu  au  moyen  de  la  suture  entortillée  j’eus  réuni  les  bords 
de  l’incision. 

niisECTIOX  nu  M.lXILUAinE  inféiueur. 

Anatomie.  — Le  maxillaire  inférieur  n’est  recouvert,  dans  sa 
partie  moyenne,  que  par  la  peau,  les  muscles  triangulaire,  carré, 
et  par  le  muscle  de  laliouppedu  menton.  .-\  doux  travers  de  doigt  on  j 
dehors  de  la  symphyse,  se  trouve,  de  chaque  côté,  le  trou  mentonnior  , 
avec  les  branches  terminales  du  nerf  dentaire  inférieur. 

Au  niveau  de  I angle  du  maxillaire  inférieur,  s’imsèro  le  muscle 
masséter,  dont  l’insertion  supérieure  se  fin’t  à l’apophyse  zygomatique. 

A 1 apophyse  eoronoi’do  s’insère  le  muscle  temporal.  Le  muscle 
ptérygo’idien  interne  a son  insertion  à la  face  interne  de  l’anslo  in- 
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terne  du . maxillaire  inférieur,  tandis  que  le  ptérygoïdien  externe 
s'insère  au  col  du  condyle  de  cet  os. 

L’artère  maxillaire  interne  passe  derrière  le  col  du  condyle,  oli  elle 
pourrait  être  blessée  dans  la  désarticulation  de  la  mâchoire. 

L artère  faciale  croise  obliquement  le  maxillaire  inférieur  au- 
devant  du  masséter.  Les  artères  labiale  et  sous-mentale  sont  des 
branches  collatérales  de  ce  vaisseau. 

On  peut  arrêter  1 hémorrhagie  provenant  de  ces  branches,  par 
une  compression  de  l’artère  faciale  en  avant  de  l’insertion  inférieure 
du  muscle  masséter. 

Les  rameaux  du  nerf  facial  croisent  à angles  variables  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur. 


L arliculation  temporo-maxillaire  a un  ligament  externe  qui 
s étend  obliquement  du  tubercule  de  l’apophyse  zygomatique  au  col 
du  condyle;  un  ligament  interne  qui  va  de  l'épine  du  sphéno’ide  à 
1 épine  du  maxillaire  inférieur;  un  ligament  stylo-maxillaire  allant 
do  la  base  de  l’apophyse  stylo’ide  à l’angle  de  la  mâchoire.  Un  fibro- 
cartilago  sépare  les  surfaces  articulaires. 

Le  nerf  lingual  longe  la  face  interne  de  l’os,  et  il  pourrait  être 
blessé  dans  la  résection,  quoique  aucun  auteur  ne  fasse  mention  du 
danger  auquel  ce  nerf  est  exposé. 

L est  sur  cette  face  du  maxillaire  que  viennent  s’insérer  : sur  la 
ligne  médiane,  les  muscles  génio-glosse  et  gcnio-hyo’idien  : sur  les 
parties  latérales,  le  muscle  mylo-hyoïdien,  puis  plus  haut  les  muscles 
plerygoidien  interne  et  externe. 

Au-dessous,  ou  plutôt  en  avant  du  muscle  mylo-hyo’idien,  se  Irouve 

1-!  ‘^'"si  des  rapports  médiats  avec 

Ici  fciCG  intGriic  du  rutixillciirc  inréricur. 


Réfcclion  de  la  paiiie  médiane  du  maxillaire  inférieur. 

"0  ‘"■'■be 

a.  Si  la  partie  qu’on  doit  enlever  n’est  pas  très  grande,  une  simnie 
incision  verticale  s etendant  du  milieu  delà  lèvre  jusque  auprès  do 
1 os  hyoïde  permet  de  pratiquer  la  section  de  la  pilion  qu’L  veut 
resequer  (procédé  de  Dupuytren). 

è.  Dans  les  cas  où  une  partie  delà  peau  est  malade,  on  remplace 

rc,ccUoli',l  W h '“"'‘''i'*  “ 'I"'»"  '■“illo  faire  l« 

rchCCUon  rl  une  large  parue  do  I os,  on  pralirpie  sur  le  liord  infi-rlour 
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(lu  maxillaire  une  grande  incision  horizontale  qu'on  proIo,)cro  au  delà 
du  pomt  sur  lequel  on, doit  scier  l’os;  deux  alitres  nciskTns  lonÆ 
md.eu  coupe  perpendiculairement  la  première  à ses  extrèmUéi 
donnen  heu  a deux  lambeaux  qui.  étant  écartés,  metlen?le  max t 
laii  ea  découvert  et  rendent  sa  section  très  facile. 

^ l’instrument  le  plus  commode  pour  couper 

cet  os,  on  la  passe  au  moyen  d une  grande  aiguille  qu’on  n-lis^e^de 

maxillaire  " ^ postcr^urc  du 

Quand  1 os  est  scié,  il  faut  détacher  les  muscles  et  la  mémbrane 
muqueuse  qu,  s insèrent  à sa  face  postérieure;  mais,  auparavant 
d est  piudent  de  passer  un  fil  double  à travers  la  partie  inférieure 
de  la  langue,  pour  1 empêcher  d'être  portée  convulsivement  en 
Tlïphyxie  du  larynx,  accident  qui  donnerait  lieu 

itppréciation.  — Cette  dernière  opération  a l’avantao-e  de  ne 
point  inciser  le  bord  libre  de  la  lèvre,  et  doit  être  préférée  à celle 
qu  on  pratique  au  moyen  d'une  simple  incision  verticale. 

Le  procédé  de  Roux,  qui  consiste  à faire  l’opération  au  moyen 
d une  incision  courbe  dont  la  convexité  descend  au-dessous  du 
menton  et  dont  les  extrémités  répondent  au  niveau  de  l'in.sertion  de 
la  levre  sur  1 os  maxillaire,  aurait  le  môme  avantage. 

Je  crois  d ailleurs  que  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d'un  cancer  il 
laut  enlever  largement  les  parties  molles  qui  recouvrent  l’os 

M.  Malpigne  a proposé  de  détacher  la  lèvre  inférieure  de  ses 
insertions  à la  face  antérieure  du  maxillaire  inférieur,  et  de  l’abaisser 
au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  pendant  qu’on  scie 
cet  os.  ^ 

Ce  procédé  aurait  l'inconvénient  de  faire  un  cul-de-sac  dans 
téquel  le  pus  et  la  salive,  en  s’accumulant,  forceraient  bien  vile  le 
chirurgien  à faire  une  incision  à la  partie  déclive.  Il  serait  d'une 
execution  difficile,  et  ne  pourrait  servir  que  pour  les  cas,  fort  rares 
ou  le  mal  ne  s’étend  pas  aux  parties  molles.  ' 


Heseclion  d'une  moitié  du  maxillaire  inferieur. 

I®  Procède  (le  M.  Velpeau.  — Faites  le  long  du  bord  inférieur  du 
maxillaire  inférieur  une  incision  courbe  qui,  do  la  symphyse  du 
menton,  s etende  jusqu  au  niveau  de  la  base  de  I apophyse  zygoma- 
tique. Dans  ce  premier  temps,  l'artère  faciale  coupée  doit  être  liée. 
Disséquez  les  deux  lèvres  de  cette  plaie,  en  grattant  l'os,  et  en 
détachant  le  muscle  masséler  qui  s’y  insère;  passez  une  scie 
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à Chaîne  au  niveau  de  la  sympliyse,  après  avoir  extrait  la  dent  qui 

crfrTmlr  i l’extrémité  antérieure 

^lî  rrrf  ''l' P^^^sez  un  scalpel  sur  sa  face  interne 
SedeTlTnl"'  y adhèrent;  abaissez  cette 

ïLnn  H ? P et  rendre  Papoplivse 

coronoide  p us  apparente,  et  après  la  section  de  ce  muscle, ^coupez 
e pterygmdien  exierne  en  rasant  l’os  pour  épargner  l’artèr;  ZxU- 
laire  interne,  et  enfin,  désarticulez.  miere  maxii 

2°  ProcédtJ  de  M Huguier.  — M.  Huguier,  dans  le  but  denar- 
oner  les  branches  du  nerf  facial  qui  vont  aux  paupières  fait  une  in- 

cédé  de  VeheairunT^^^^  i ajoutait  à l’incision  du  pro- 

|e..mitéanti;i;urec^^^ 


Fig.  129. 


C.  Norr  linguil. 

O.  Maxillaire  inférieur  réséqué. 


A.  Seclion  du  maxillaire  inférieur. 
IL  Muscle  niasséler^coupé. 
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( )n  a ainsi  un  lambeau  supérieur  qui  permcL  de  découvrir  l'os  dans 
une  grande  étendue,  et  de  le  scier  sans  courir  le  risque  de  blesser 
la  peau.  Mais,  on  arrive  au  môme  résultat  en  faisant  commencer 
1 incision  verticale  au-dessous  du  bord  libre  de  la  lèvre,  ce  qui  rend 
ia  cicatrice  moins  désagréable  (fig.  129). 

Depuis  longtemps,  je  fais  la  résection  du  maxillaire  inférieur  par 
ce  procédé,  en  ayant  soin  de  terminer  la  grande  incision  à 1 cen- 
timètre au-dessous  de  l'articulation  temporo-maxillaire  (fig.  129) 
Je  conserve  ainsi  une  grande  partie  dos  branches  du  nerf  fécial,  el, 
avec  un  peu  d’habitude,  on  n’éprouve  pas  de  difficulté  à opérer  la 
désarticulation. 

4”  Procédés  avec  lombcaux  Je  forme  (]iicidrilcitèrc.  — Ces  lambeaux 
se  font  par  deux  incisions  verticales  tombant  sur  une  incision  pa- 
rallèle au  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire; 
mais  ils  sont  si  peu  satisfaisants,  que  je  me  dispenserai  de  les  décrire 
en  détail. 

Pansement.  — Les  artères  ayant  été  liées,  le  pansement  consiste 
dans  une  sutùre  entortillée  ou  dans  une  réunion  avec  les  serres-fincs. 

Pendant  les  trois  premiersjours,  il  faut  nourrir  le  malade  avec 
des  liquides  et  l’empêcher  de  parler. 

nÉSECTION  DES  COTES. 

La  résection  d’une  côte  serait  une  opération  difficile  dans  les  cas 
où  la  plèvre  est  saine,  parce  que  l'adhérence  de  cette  membrane  à 
l'os  ne  permettrait  guère  de  faire  l'opération  sans  courir  le  risque 
de  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale  ; mais  quand  une  côte  sera  assez 
malade  pour  être  réséquée,  on  trouvera  toujours  entre  elle  et  la 
plèvre  une  couche  de  lymphe  plastique  qui  rendra  la  résection 
beaucoup  plus  facile  et  moins  dangereuse  qu'on  ne  serait  tenté  de 
le  croire,  en  répétant  l'opération  sur  le  cadavre. 

Opération.  — Une  incision  faite  sur  le  milieu  de  la  côte  malade, 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'os,  permettra  de  séparer  les  par- 
ties molles  et  de  couper  la  côte  avec  une  cisaille  de  Liston. 

Si  l’on  avait  plusieurs  côtes  à enlever,  il  faudrait  faire  autant  d'in- 
cisions qu'il  y aurait  d'os  malades:  ainsi  l’opération  serait  beaucoup 
plus  facile  et  la  perte  do  substance  peu  considérable. 

nÉSECTION  DU  STEnNUM. 

On  fait  cette  opération  au  moyen  do  couronnes  de  trcjian  (|u'oni 
applique  tout  autour  de  la  portion  du  sternum  qu'on  veut  enlever.  . 
Quand  on  no  peut  pas  se  servir  du  trépan,  on  a recours  à la  gougoj 
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•et  au  maillet.  Cet  os  est  d’ailleurs  assez  mou  pour  qu’on  puisse  l'at- 
taquer avec  un  fort  scalpel  et  en  détacher  des  parties. 

L’incision  de  la  peau  est  cruciale  ou  en  T à deux  têtes. 

nÉSECTION  DES  APOPHYSES  ÉPINEUSES  DES  YEETÈBEES. 

Il  est  bien  rare  que  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  soient 
malades,  sans  que  le  corps  de  l’os  participe  à la  maladie  ; aussi  sc- 
rait-il  difficile  de  citer  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  a 
été  possible  de  songer  à la  résection  de  ces  prolongements  apo- 
physaires. 

L’opération  est  d’ailleurs  d’une  grande  facilité.  Une  incision  lon- 
gitudinale faite  sur  la  ligne  médiane  met  à nu  l’apophyse  qu'on  ré- 
séqué avec  la  pince  de  Liston  beaucoup  mieux  qu’avec  les  scies,  qui 
ne  peuvent  agir  profondément  sans  exposer  le  chirurgien  à blesser 
les  bords  de  la  plaie  faite  à la  peau. 

Je  pense  qu’il  n’est  pas  permis  de  réséquer  les  lames  des  ver- 
tèbres, malgré  l’observation  rapportée  par,  M.  Alb.  Smith,  chi- 
lurgien  américain,  parce  que  jamais  on  ne  peut  à l’avance  assigner 
la  limite  d une  lésion  qui  affecte  un  os  recouvert  par  des  muscles, 
et  parce  qu  il  y a témérité  coupable  à tenter  une  opération  d’une 
aussi  grande  gravité,  dans  un  but  aussi  incertain.  Mais  je  crois, 
avec  M.  Sédillot,  que  dans  les  plaies  par  armes  à feu  compliquées 
de  fractures  vertébrales  et  de  la  présence  de  corps  étrangers  en- 
traînant des  accidents  de  nature  à rendre  la  mort  inévitable,  il  ne 
faut  pas  hésitera  enlever  ces  corps  étrangers  et  à réséquer  les  par- 
ties d os  qui  exercent  une  compression  sur  la  moelle  épinière. 

Une  incision  cruciale  suffira  toujours  pour  permettre  au  chirur- 
gien d atteindre  les  fragments  qu’il  veut  enlever. 

RÉSECTION  DES  OS  DU  DASSIN. 

On  a réséqué  dos  portions  du  sacrum  et  de  l’os  iliaque  • mais 
comme  celte  opération  ne  doit  être  pratiquée  que  pour  des  cas  de 
fractures  compliquées,  ou  pour  ceux  dans  lesquels  une  balle  ou  tout 
autre  corps  etranger  s’est  logé  dans  un  de  ces  os,  le  chirurgien 
smspiredes  indications  de  la  lésion,  de  sa  nature,  delà  cause  ciui 
1 a produite,  et  surtout  de  son  siège.  ^ 

ARTICLE  III. 

TRÉPANATION. 

L’application  du  trépan  est  une  sorte  de  résection  que  l’on  praliniie 
avec  des  instruments  spéciaux.  Ceux  dont  on  se  sert  habituellement 
en  !•  rance  sont  : 
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Fig.  130. 


Lo.s  lames,  qui  constituent  par  leur  ensemble  une  couronne,  sont 
inclinées  en  sens  inverse  du  mouvement  qui  doit  être  imprime  à 
l’arbre. 

2“  Le  perforalif,  dépendance  de  la  couronne,  au  centre  de  laquelle  i 
il  s’adapte,  et  qu’il  dépasse  en  bas,  peut  aussi  être  une  pièce  indé- 
pendante qui  se  monte  sur  l’arbre  du  trépan,  et  qu’on  remplace  par  j 
la  couronne  quand  elle  a tracé  la  voie  que  doit  suivre  celle-ci  ! 
(lig.  .131).  : 

3"  Une  rugine,  pour  racler  le  périoste  (fig.  132). 

4“  Un  tiré-fond,  vis  d’acier  que  l’on  enfonce  doucement  dans  le  ; ^ 
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trou  fait  par  le  perforatif,  pour  extraire  le  disque  osseux,  quand 
j celui-ci  ne  lient  plus  que  par  une  lamelle  mince  (fig.  '1 33,  A). 

0°  Un  couleau  lenticulaire,  boutonné  à son  extré- 
mité, pour  qu  il  n attaque  pas  la  dure-mère,  quand  on 
i s en  sert  pour  ruginer  les  bords  de  l’ouverture  faite 
! à l’os  (fig.  134). 

; 6"  Une  petite  brosse  semblable  à celle  que  l’on 

emploie  pour  nettoyer  les  peignes  (fig.  1 33,  B). 

: '7'’ Un  e’/^uateur  (fig.  1 35).  > 

Le  trépan  n’est  guère  appliqué  que  sur  la  boîte 
crânienne  pour  relever  un  os  enfoncé,  ou  bien  pour 
1 donner  issue  à du  pus  en  collection  sous  la  dure-mère. 

On  1 a pourtant  appliqué  sur  d’autres  os,  sur  le  sternum 
^ entre  autres;  mais  comme  l’opération  est  à peu  près  la  môme,  quel 

^ que  soit  ^ os  sur  lequel  on  la  pratique,  nous  ne  la  décrirons  que 
j pour  la  région  du  crâne. 


La  trépanation  ne  doit  point  être  nniîmior, i 

^latéraux  et  du  sinus  lonmLiidiml  «nr,A  • ‘^GS  sinus 

-e»  <,e„. 


DES  RÉSECTIONS. 

siège  des  sinus  latéraux,  et  celui  du  sinus  longitudinal  supérieur  est 
indiqué  par  une  ligne  qui,  partant  de  la  racine  du  nez,  viendrait 
tomber  sur  le  milieu  de  l’occipital. 

Il  faut,  autant  que  possible,  éviter  de  trépaner  près  de  l'angle 
postérieur  et  inférieur  des  pariétaux,  où  se  trouve  l’artère  niénin°'ée 
moyenne.  ° 

Les  points  les  plus  convenables  pour  appliquer  le  trépan  sont  les 
bosses  frontales  et  pariétales. 

Opération.  La  tête  du  Hnalade  reposant  sur  une  planche  re- 
couverte de  linge  et  plusieurs  aides  la  maintenant  dans  l'immobilité, 
une  incision  cruciale  ou  en  T,  comprenant  toute  l'épaisseur  du  cuir 
chevelu,  met  à nu  la  portion  du  crâne  sur  laquelle  on  s’est  décidé  à 
pratiquer  l'opération. 

Le  périoste  est  incisé  en  même  temps  que  la  peau,  et,  si  les 
pinces  et  le  bistouri  ne  suffisent  pas  pour  le  décoller,  la  rugine  sert 
à le  séparer  de  l’os  auquel  il  adhère. 

Les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées  par  un  aide,  le  chirurgien 
applique  sur  le  crâne  la  couronne  de  trépan  munie  de  son  perforalif. 
Tenant  avec  lij  main  gauche  le  pourtour  du  pommeau  qui  surmonte 
1 arbre  du  trépan,  il  l’appuie  sur  son  menton  ou  bien  sur  son  front; 
puis,  saisissant  avec  la  main  droite  la  partie  moyenne  de  l'instru- 
ment, il  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  de  droite  à gauche, 
qui,  d abord  lent,  pour  que  le  perforatif  ne  glisse  pas,  devient  bientôt 
très  rapide,  lorsqu’on  sent  que  cet  instrument  a pénétré  l'os. 

On  continue  à imprimer  ces  mouvements  de  rotation  à l'instru- 
ment jusqu’à  ce  que  la  couronne  de  trépan  ait  fait  sa  voie,  en  en- 
tamant circulairement  la  portion  du  crâne  qui  lui  correspond  ; on 
enlève  alors  le  perforatif,  qui  blesserait  les  enveloppes  du  cerveau 
et  le  cerveau  lui-même,  si  l'on  s'en  servait  encore,  lorsque  le  trépan 
a déjà  scié  la  plus  grande  épaisseur  du  crâne. 

Le  diploé,  plus  vasculaire  que  la  partie  compacte  du  crâne, 
baigne  le  trépan,  et  se  laisse  entamer  fhcilement.  Lorsque  le 
chirurgien  reconnaît,  au  sang  qui  suinte  au  fond  de  la  plaie,  qu'il  ‘ 
est  arrivé  au  diploé,  il  doit  redoubler  de  précaution  et  retirer  sou- 
vent son  instrument  pour  s'assurer  que  la  rondelle  d'os,  qu'il  veut 
enlever,  n est  pas  mobile.  Quand  il  reconnaît  que  la  lame  interne  ^ 
du  crâne  a été  attaquée  par  les  dents  do  la  couronne  du  trépan,  il  '' 
doit  introduire  sans  pression  l'instrument  appelé  tire-fond  dans  le 
trou  central  fait  par  le  perforatif  ; et,  lorsque  la  vis  du  tire-fond  a 
])énétré  profondément,  le  chirurgien  l'attire  à lui,  comme  s’il  s'agis- 
sait de  déboucher  une  bouteille  avec  un  tire-bouchon. 

Quand  on  a pratiqué  cotte  opération  avec  toute  la  prudence  ron- 
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venablc,  une  partie  de  la  lame  interne  du  crâne  n’ayant  pas  été 
sciée  complètement  (car  on  doit  s’arrêter  dès  que  le  disque  osseux 
est  mobile),  les  bords  de  1 ouverture  sont  irréguliers.  On  doit  alors 
ruginer  ces  parties  avec  le  couteau  lenticulaire,  et  veiller,  en  même 
temps,  à ce  que  les  parcelles  d os  que  l'on  détache  ne  tombent  pas 
sur  la  dure-mère. 

Quelques  précautions  que  l'on  prenne,  il  est  bien  rare  qu’un  peu 
de  sciure  d os  ne  tombe  pas  dans  l’ouverture  qui  est  pratiquée  au 
crâne.  Pour  l’enlever,  il  suffit  de  souffler  avec  force,  à moins  qu’elle 
ne  se  soit  pénétrée  d’humidité  ; dans^  ce  cas,  on  peut  la  balayer  avec 
la  barbe  d’une  plume. 

Pour  éviter  que  la  sciure  ne  s’accumule  dans  la  plaie,  et  ne  gêne 
1 action  de  la  couronne  du  trépan,  l’opérateur  doit  très  fréquem- 
ment brosser  les  dents  de  l’instrument  et  les  débarrasser  delà 
poussière  qui  s’y  attache. 

Si  l’on  a pratiqué  le  trépan  pour  relever  un  fragment  du  crâne 
enfoncé,  introduisant  un  élévateur  par  l’ouverluro  faite  à la  boîte 
crânienne,  on  soulève  la  pièce  enfoncée  en  prenant  un  point  d’appui 
soit  sur  sa  main,  soit  même  sur  le  bord  du  trou. 

Si,  au  contraire,  l’opération  a été  faite  dans  lebut  de  donner  issue  à 
une  collection  de  pus  ou  de  sang  comprimant  le  cerveau,  on  doit 
aire  une  incision  cruciale  à la  dure-mère,  qui,  étant  tendue,  est 
incisee  avec  la  plus  grande  facilité. 

Pansement.  — Pendant  longtemps  on  a introduit  dans  la  plaie 
un  disque  de  toile  arrondi  et  dont  le  centre  était  traversé  par  un  fil 
Ce  linge  était  appelé  smdcn  ; on  l’appliquait  au  moyen  d’une  tio-e 

‘Appelé  méningolhylax.  De  nos 
.pur..,,  quand  on  pratique  le  trépan,  on  se  contente  de  rapprocher  les 
Itjesdela  plaie,  en  laissant  toutefois,  dans  leur  intervalle,  une  très 
petite  moche  de  charpie  pour  permettre  l’écoulement  des  liquides 

roIIPH-n  V"*®  T ^ Popûration  pour  donner  issue  à une 

^0  vrl  cle  sang,  on  laisse  la  plaie  béante  et  on  la  re- 

cou\re  de  charpie  enduite  de  cérat;  on  se  comnorte  d’aillpur^ 

comme  s’il  s’agissait  d’un  abcès  ordinaire  d ailleur., 

le  P'’"®  de  la  faire  sur 

sur  le  sternum. 

OU  sur  tout  autre  os.  La  sagacité  du  loctelir  suppléera  facilemen 
a ce  cjue  nous  omettons  à dessein. 

ARTICLE  IV. 

DES  KYSTES  DES  OS. 

Une  simple  ponction,  avec  ou  sans  injection  d’un  liquide  tel  que 

SO, 


«ES  RÉSECTIONS. 

la  teinlure  cl  iode,  peut  suffire  pour  guérir  les  kystes  séreux;  mais 
quand  il  s agit  de  kystes  hydatiques  ou  contenant  une  matière  athé- 
romateuse, comme  ceux  qu’on  observe  assez  souvent  dans  le  maxil- 
laire inferieur,  cela  n est  plus  suffisant;  il  faut  alors  recourir  à une 
operation  plus  compliquée. 

Excmon  d'une  portion  des  parois.  — Les  parties  molles  qui  re- 
couvrent la  tumeur  ayant  été  incisées  et  étant  écartées  par  un  aide 
le  chirurgien  enlève  avec  la  gouge  et  le  maillet  la  lame  d’os  qui 
recouvre  le  kyste.  11  arrive  souvent  que  cette  lame  est  devenue 
tellement  mince  ou  tellement  molle,  que  le  scalpel  est  suffisant  pour 
1 excision.  Un  sécateur  ou  même  de  forts  ciseaux  peuvent  encore 
être  utiles  pour  cela.  Lorscjue  le  kyste  est  mis  à nu,  on  enlève  autant 
que  possible  la  membrane  qui  le  limite,  et  l’on  panse  avec  de  la 
charpie  sèche,  si  la  plaie  laisse  suinter  du  sang,  ou  avec  de  la  charpie 
enduite  de  cérat,  si  elle  est  sèche. 

ARTICLE  V. 

SÉQUESTnE  DES  OS  NÉCROSÉS. 

Quand  on  reconnaît  qu’une  partie  d’os  nécrosé  est  mobile,  il  faut 
1 extraire,  car  elle  n est  plus  qu’un  corps  étranger  dont  l’organisme 
demande  à se  débarrasser. 

Lorsque  c'est  la  lame  .superficielle  d'un  os  qui  est  nécrosée,  elle 
sort  le  plus  souvent  d elle-même,  sans  que  le  chirurgien  ait  autre 
chose  à faire  que  de  la  saisir  avec  des  pinces,  dès  qu’elle  se  présente 
dans  le  trajet  fistuleux  par  lequel  s’écoule  le  pus  qui  provient  du 
travail  organique  qui  a préparé,  l'élimination  de  cette  partie.  Mais 
s il  s agit  d un  os  long,  il  arrive  souvent  que  le  séquestre  se  trouve 
renlermé  dans  une  cavité  dont  les  parois  sont  formées  par  un  os  do 
nouvelle  formation  ; dans  ce  cas,  le  chirurgien  doit  intervenir. 

Les  parties  molles  ayant  été  incisées  crucialement,  on  entame  l'os 
avec  la  gouge  et  le  maillet,  en  faisant  sauter  un  pont  réunissant 
deux  ouvertures  pratiquées  à l’os  de  nouvelle  formation  ; ou  bien,  si 
1 os  offre  une  très  grande  résistance  et  qu’il  ne  se  laisse  pas  pénétrer 
facilement,  on  y applique  une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan  pour 
frayer  un  passage  au  séquestre. 

Quand  I os  nécrosé  a une  grande  étendue,  il  faut  le  pousser 
d'abord  dans  un  sens  opposé  à celui  par  lequel  on  veut  l’extraire, 
pour  amener  l’une  de  ses  extrémités  au  niveau  même  de  l'ouverture 
par  laquelle  on  doit  opérer  l’extraction.  Ce  dernier  temps  de  l'opé- 
ration n’a  pas  besoin  d’être  décrit;  on  doit  l’abandonner  à la  saga- 
cité du  chirurcien. 
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L extraction  d un  séquestre  ne  doit  être  tentée  que  lorsqu’on 
s est  bien  assuré  de  la  mobilité  de  l’os  nécrosé.  Toute  tentative  pré- 
maturée qui  porterait  nécessairement  sur  une  partie  voisine  de  la 
portion  morte,  exposerait  à tous  les  dangers  d'une  plaie  des  os, 
sans  que  1 on  puisse  avoir  la  certitude  qu’on  enlèvera  la  partie 
malade  dans  sa  totalité. 

Pansement. — On  panse  ordinairement  avec  delà  charpie,  Comme 
on  fait  pour  une  plaie  qui  doit  suppurer.  Pour  moi,  je  préfère  en- 
tourer le  membre  d un  large  cataplasme  de  farine  de  lin  , jusqu’à 
ce  que  la  suppuration  soit  complètement  établie. 

Le  repos  absolu  est  utile,  tant  qu’on  peut  supposer  que  l’os  de 
nouvelle  formation  n’a  pas  encore  une  solidité  suffisante. 


ARTICLE  VI. 

fractures  non  consolidées,  ou  fausses  articulations. 

Anatomie  pathologique.  — Quand  une  fracture  ne  s’est  pas 
consolidée  ses  fragments  sont  le  plus  souvent  réunis  par  une  lame 
de  tissu  fibreux  qui  leur  permet  de  se  mouvoir  en  sens  contraire 
Lorsque  les  fragments  ont  exercé  l’un  sur  l'autre  une  pression 
considérable,  il  peut  arriver  qu’il  existe  entre  eux  une  membrane 
synoviale,  comme  dans  une  articulation  normale. 

à “ rf  employés  pour  remédier 

mdd  .nf’nT'l  infirmité,  quelque  considérable 

q soit,  ne  laisse  pas  que  d être  insuffisant  dans  certains  cas. 

tricA  prolongée.  — Quand  les  fragments  se  sont  cica- 

trises isolement,  quand  du  tissu  fibreux  les  sépare,  la  contention  du 

de  appareil,  avec  l'immobilité  la  plus  absolue,  fût-elle 

de  plusieurs  mois,  sera  toujours  inefficace.  Ce  moyen  peiù  réussir 

toTesTes"fL°  P"®  ^ 

toutes  les  lois  qu  il  y aura  une  fausse  articulation. 

cou;  à rnrSden.7ru“'  ressemble  beaii- 

desîienl  fpi!  K f ^ compression  avec 

es  liens,  tels  que  bandes  et  courroies,  appliqués  nar-dessus  un  ètni 
de  cuir  entourant  le  membre  fracture.  ^ ^ 

moyen  a souvent  ete  employé,  et  pourtant  ie  ne  crois  nas  nn’il 

Ss  Pun  rli  f'""  P"’’  frottement  des  f?ag- 

bien  il  v n pf!^  antre;  car,  comme  le  fait  observer  Boyer,  ou 
bien  II  y a commencement  de  consolidation,  et  alors  ce  procédé 
n est  propre  qu  a détruire  le  travail  de  la  nature  ou  bien  iî  existn 
une  fausse  articulation,  et  alors  le  moyen  estTsuLnt 


des  ltÉSECTIÜ-\S. 

r Résection.  — Faites  une  incision  dont  la  loneneiir  sera  nro- 
porhonnee  au  volunie  de  l'os  sur  lequel  vous  opérez,  et  porZl 
sur  le  colé  du  membre  où  l os  est  séparé  de  la  peau  par  une^moins 
8. ando  épaisseur  de  parties  molles:  incisez  transversalement  le 
tissu  fibreux  qui  réunit  los  fragments,  et  faisant  saillir  au-des«us 

es  deux  extrémités  correspondanles  de  l’os  non  consolidé  vous 
fd'reux"'’”"'  ""  au-dessus  de  la  partie  recouverte  par  le  tissu 

Une  scie  ordinaire  est  l'instrument  le  plus  commode  pour  cela 
mais  SI  1 os  n était  pas  trop  gros,  je  préférerais  me  servir  d’un  séca- 
teur tel  que  la  pince  de  Liston,  parce  que  les  os  sciés  ont  moins  de 
tendance  a se  réunir  que  ceux  qui  ont  été  coupés  par  un  instrument 
qui  leui  fait  une  solution  de  continuité  qui  a quelque  analogie  avec 
une  fracture  en  rave. 

Si  1 os  qui  e.st  le  siège  d’une  fausse  articulation  est  l'humérus  on 
fera  1 incision  en  dehors  du  bras.  Si  c’est  le  fémur,  on  incisera 

eu  avant  de  la  cuisse  pour  les  trois  quarts  inférieurs  do  ce 
membre. 

Quand  on  pratique  la  résection  pour  combattre  une  fausse  articu- 
lation, on  doit  réséquer  l’extrémité  des  deux  fragments  et  ne  jamais 
laire  cette  opération  sur  l’un  des  deux  seulement,  d'après  le  procédé 
que  M.  Malgaigne  attribue  à Dupuytren,  parce  que  alors  il  suffirait 
qu  un  des  fragments  fût  recouvert  de  tissu  fibreux  ou  fibro-séreux 
I our  que  la  consolidation  restât  impossible. 

5“  Gratlemenl  des  fragments.  — Ce  procédé  paraît  avoir  précédé 
ce. ni  de  la  résection  : il  est  complètement  abandonné.  Avicenne  et 
Guy  do  Cliauliac,  qui  en  parlent,  le  critiquent  plutôt  qu'ils  ne  le 
décrivent.  Comme  pour  la  résection,  on  ferait  une  incision  par  laquelle 
on  attirerait  l'extrémité  des  fragments;  mais,  dans  ce  cas-ci,  on  se 
contenterait  de  racler  les  parties  fibreuses  qui  s'opposent  à la  for- 
mation d'un  cal  osseux. 

6“  Séton.  Cette  méthode  consiste  à passer  une  aiguille  à séton 
au  travers  du  membre,  entre  les  bouts  des  fragments;  à opérer 
chaque  jour  des  tractions  en  sens  inverse  sur  la  mèche  du  séton, 
pour  produire  1 inflammation  des  parties  fibro-celluleuses  intermé- 
diaires aux  extrémités  des  os,  et  obtenir  la  formation  d’un  cal 
osseux. 

Depuis  l’époque  où  Percy  pratiqua  cette  opération  avec  succès  à 
l’armée  du  Rhin,  la  mélhodo  du  séton  a réussi  quelquefois;  mais 
elle  n'a  pas  tenu  tout  ce  qu’elle  promettait. 

Au  lieu  d introduire  l'aiguille  à .séton  au  travers  de  la  peau,  ^^■ar- 
drop  inc  i a les  parties  molle.s  jusqu  a 1 os,  et  ne  passa  la  ivècho 
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à travers  le  cal  fibreux  qu’en  guidant  l’aiguille  avec  le  doigt  indica- 
teur introduit  au  fond  de  la  plaie. 

Le  premier  procédé  est,  sans  doute,  d’une  exécution  plus  difficile  ; 
mais  il  n’a  pas,  comme  le  dernier,  l’inconvénient  de  faire  une  plaie 
dans  laquelle  le  pus,  en  s'accumulant,  ne  peut  que  compliquer 
d une  manière  très  fâcheuse  la  fausse  articulation  à laquelle  on  veut 
remédier. 

7“  Acupuncture.  — Cette  méthode  consiste  à introduire  des  ai- 
guilles à acupuncture  au  milieu  du  tissu  intermédiaire  aux  frag- 
ments. M.  Malgaigne  dit  avoir  essayé  deux  fois  d’avoir  recours  à ce 
moyen  ; mais,  dans  un  cas,  sur  trente-six  aiguilles  qu’il  enfonça  dans 
le  membre,  pas  une  seule  ne  pénétra  entre  les  fragments,  et,  dans 
1 autre,  il  ne  fut  pas  plus  heureux!  Ces  insuccès  tendraient  à prouver 
que  c est  une  opération  difficile.  Cependant,  comme  l’avoue  M.  Mal- 
gaigne,  MM.  Lenoir  et  Wichel  ont  obtenu  des  guérisons  par  cette 
méthode. 


Appréciation.  — Si  toutes  les  méthodes  employées  pour  com- 
battre les  fausses  articulations  comptent  plus  de  revers  que  de 
succès,  c'est  que  le  défaut  de  consolidation  des  fractures  dépend 
souvent  d’un  vice  général  contre  lequel  une  opération  est  absolu- 
ment sans  effet.  Aussi  est-il  convenable,  avant  de  recourir  à un  des 
moyens  que  nous  venons  d’indiquer,  de  rechercher  la  cause  con- 
stitutionnelle qui  pourrait  s’étre  opposée, à la  formation  d’un  cal 


Quand  la  cause  est  locale,  la  méthode  la  plus  compromettante 
parce  qu  elle  peut  donner  lieu  aux  accidents  des  grandes  plaies,  est 
la  résection , mais  cest  elle  aussi  qui  donne  les  résultats  les  plus 
satisfaisants.  Apres  la  resection  vient  le  séton,  qui,  n'agissant  que  sur 

qu’exceptioLelle- 

ment  déterminer  la  reunion  de  toute  la  surface  des  parties  qui  sont 
Ig  siege  delà  fausse  articulation.  ^ 

Pour  résumer  mon  opinion,  je  dirai  que  la  résection  est  le  moven 
le  plus  dangereux,  mais  le  plus  rationnel  et  le  plus  efficace. 


CHAPITRE  IX. 

OPÉRATIONS  QU  ON  PRATIQUE  SUR  LES  ARTICULATIONS. 


ARTICLE  PL 
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Quand  l’hydropisie  des  articulations  a 
résolutifs,  tels  que  pommades  fondantes. 


résisté  à tous  les  moyens 
vésicatoires,  bains  sulfu- 
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soiirce^dèroiïrnfr*^''’  ’ chirurgien  la  res- 

source des  opei  allons  que  nous  allons  décrire. 

ouan^é  Hp  i~  faisant  par  la  pression  refluer  la  plus  grande 

le  sié<ll  1 1 supérieure  de  la  synoviale  qui  est 

saillant  de  la  hfn  „ P'®'®’,  chirurgien  plonge  dans  le  point  le  plus 

ropératon P®'”' 

dL  cmlrM-n.  ? former  plus  tard  ne  presse 

pas  lieu  ainsi  ^ 'f  membrane  synoviale,  et  ne  donne 

niquer  avec  |•arlieuîa^on.'’‘"'  ‘ 

points  de  la  tumeur 

poui  en  exprimer  jusqu  a la  dernière  goutte  de  liquide. 
o-lpiAtpp^'’^^a  consiste  à mettre  une  mouche  de  taffetas  d’An- 
c(^^  de  sparadrap  sur  la  plaie,  et  à couvrir  l’articulation  de 

ompresses  imbibees  d une  eau  résolutive 

noinr'n' '?  - ün  aide  faisant  à la  peau  voisine  du 

ciil-?  synoviale  doit  être  ponctionnée  un  pli  dont 

ppin'  o‘  cotes,  tandis  que  1 autre  est  fixé  parle  chirurgien, 

celui-ci,  arme  d un  trocart  dont  il  tient  la  boule  dans  la  paume 
cie  la  main,  limite  avec  son  doigt  indicateur  étendu  sur  la  canule 
a partie  qui  doit  pénétrer  dans  la  tumeur;  puis  glissant  la  pointe 
de  1 instrument  dans  la  base  du  pli  fait  à la  peau,  il  l’introduit  pa- 
rc element  aux  parties  sous-cutanées,  jusqu’au  point  où  la  ponction 
de  la  membrane  synoviale  doit  être  pratiquée;  quand  la  pointe  du 
rocar  es  aiiivée  la,  le  chirurgien  imprime  un  léger  mouvement 
e uascule  a I instrument  qu’il  plonge  ainsi  profondément  au  centre 
de  la  tumeur. 

frocart  de  sa  gaîne,  il  laisse  écouler  le  liquide  dont 
Il  lacilite  la  sortie  par  une  pression  douce,  mais  toujours  égale,  des 
parois  de  la  jioche.  t > *- 

Quand  tout  s est  écoulé,  l'opérateur  retire  la  canule  en  ayant  la 
précaution  de  presser  avec  un  doigt  au  niveau  de  roiiverture*  faite  à 
IcT  membra'ne  synoviale,  pour  empêcher  les  quelques  gouttes  de 
sérosité  qui  restent,  quoi  qu'on  fasse,  de  se  répandre  dans  le  trajet 
de  la  plaie  sous-cutanée. 

Le  pansement  a plus  d’importance  que  ne  lui  en  accordent  la  plu- 
part des  chirurgiens.  Si  l'on  se  contente  d'appliquer  des  compresses 
résolutives  sur  l’articulation,  il  y a de  grandes  chances  pour  que  la 
plaie  du  trocart  ne  se  réunisse  pas  par  première  intention,  et,  partant, 
pour  que  le  but  de  la  ponction  sous-cutanée  soit  manqué,  ün  doit. 


î 
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au  moyen  de  compresses  graduées,  exercer  sur  le  trajet  du  trocart 
une  compression  qui,  metiant  ses  parois  en  contact,  en  produise  la 
réunion  immédiate  et  s’oppose  à l’introduction  de  la  sérosité  dans 
le  trajet  de  la  plaie. 

Appréciation.  — La  ponction  sous-culanée,  quand  elle  est  bien 
faite,  a sur  la  ponction  simple  l’avantage  de  rendre  plus  sûre  la 
réunion  immédiate  de  la  plaie,  et  de  s’opposer  ainsi  plus  sûrement  à 
la  communication  de  l’air  avec  la  cavité  qui  est  le  siège  de  l’énan- 
chement.  ' 

Injections.  — Depuis  longtemps  on  fait  des  injections  dans  les 
articulations  qui  sont  affectées  d’hydarthrose  ; mais  ce  n’est  que 
depuis  une  douzaine  d’années  que  MM.  Velpeau  et  Bonnet  ont  fait 
entrer  définitivement  ce  moyen  dans  la  pratique  générale. 

Après  avoir  essayé  beaucoup  de  substances  médicamenteuses 
on  a donné  la  préférence  à la  teinture  d’iode  qu’on  étend  de  quatre 
a huit  fois  son  poids  d eau,  avant  de  l’injecter. 

L injection  se  fait  au  moyen  d’une  seringue  à hydrocèle  dont 
on  adapte  la  canule  à celle  du  trocart  qui  a servi  à faire  la  ponction 
Avant  de  faire  sortir  le  liquide  de  l’injection,  on  tâche  de  le  mettre 
en  contact  avec  la  surface  de  la  membrane  synoviale,  en  malaxant 

Après  l’opération,  le  membre  est  maintenu  dans  l’immobilité  sur 
un  coussin  de  paille  d’avoine;  on  applique  sur  l’articulation  malade 
des  compresses  trempees  dans  la  teinture  d’iode,  et,  par  une  diète 
severe,  on  tâche  de  s’opposer  aux  accidents  inflammàtoires 

inc, s, on.  — « L’mcision  sera  faite  sur  un  des  côtés  de  l’articiih 

d ^®clive  ; elle  doit  être 

d une  etendue  mediocre,  et,  en  la  pratiquant,  il  faut  tendre  la  neau 

en_  sens  contraire  du  trajet  que  le  bistouri  doit  parcourir  ^afm 
qu  après  1 operation  cette  membrane,  en  revenant  s^ir  elle-m’éme 
pu^se  couvrir  1 ouverture  de  la  capsule.  » (Boyer  ) ^ ’ 

cérï  ’f  P'"*"  ! ""  plumasseau  enduit  de 

Sment  le  pan- 

Si  un  épanchement  se  forme  de  nouveau  nn  on  fnnirt  i 
■ en  inlroduisanl  un  stylet  clans  la  plli"  ’ 

Incision  sous-culanée.  — M.  Goyrand  a nniimiA  i’a„„-  ■ 

tour  cela,  faisant  un  ph  a la  peau  à ciuelnue  distnnoo  n.,  nn-  s - 
voulait  ouvrit  la  capsule,  «Vgoj  uS'l'rà  pîaSsTà 
base  de  ce  ph,  et  arrive  au  niveau  de  la  collection  séreuse  il  m. 

^ e ce  côté  le  tranchant  do  l’instrument,  avec  lequel  il  fit’u!ie  laîge 
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incision  qui  laissa  le  liquide  s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire  i, 
ambiant  où  il  fut  résorbé  au  bout  de  quelques  jours.  ! 

Appréciation.  — Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  collection  de 
liquide  est  très  considérable  qu'il  est  permis  de  recourir  à une  opé- 
ration pour  guérir  l’hydarthrose,  et  lorsque  tous  les  movens  inédi-  ' 
eaux  ont  échoué. 

La  ponclion  soiis-culande,  par  l’évacuation  complète  du  liquide,  ii 
laisse  I articulation  dans  de  bonnes  conditions  pour  que  l’équilibre  P 
entre  la  sécrétion  et  l’absorption  se  rétablisse. 

L'incision  sous-cutanée  me  semble  ne  pas  faire  autre  chose  que 
compliquer  la  maladie  en  agrandissant  le  domaine  de  l’épanchement. 
Dans  le  cas  d’une  hydarthrose  peu  considérable,  et  ayant  son  siège 
dans  une  petite  articulation,  il  pourrait  se  faire  pourtant  qu’elle 
réussît  ; mais  je  ne  donnerai  à personne  le  conseil  d’v  avoir  re- 
cours. 


L’incision  simple,  qui  met  la  membrane  synoviale  en  communication 
avec  1 air,  me  paraît  aussi  trop  dangereuse  pour  que  je  consente  à la 
pratiquer.  La  précaution  qui  consiste  à détruire  le  parallélisme  des 
orifices,  suivant  le  conseil  de  Boyer,  est  tout  à fait  illusoire  ; le  liquide 
ne  tarderait  pas  à envahir  le  trajet  de  la  plaie  et  à se  faire  jour  au 
dehors.  On  peut  même  dire  que  ce  temps  de  l'opération  est  con- 
traire aux  idées  de  Boyer,  puisque  ce  chirurgien  conseille  d’intro- 
duire un  stylet  pour  permettre  au  liquide  de  s’écouler. 

C’est  donc  à la  ponction  sous-cutanée  qu’on  doit  donner  la  pré- 
férence, et  si  elle  ne  suffit  pas,  on  recommencera  en  ajoutant  à ce 
moyen  l’injection  de  teinture  d’iode. 


ARTICLE  If. 

COLLECTION  PURULENTE  DES  ARTICULATIONS. 


Lorsqu’une  articulation  ne  renferme  que  de  la  sérosité,  il  faut  que 
ce  liquide  soit  en  très  grande  quantité  pour  obliger  le  chirurgien  àij 
recourir  à une  opération . Il  n’en  est  plus  de  mémo  quand  la  mem- 
brane synoviale  sécrète  du  pus;  dans  ce  cas,  dès  que  la  collection 
purulente  est  appréciable,  une  opération  devient  à peu  près  indis- 
pensable. 

La  ponction  sous-cutanée,  avec  ou  sans  injection,  est  alors  in- 
diquée. Nous  n’avons  pas  besoin  do  revenir  sur  ce  procédé.  On  peut, 
au  lieu  d’injecter  un  liquide  irritant,  laver  par  des  injections  d’eau 
la  membrane  synoviale,  pour  la  débarrasser  do  tous  les  produits  qui 
seraient  do  nature  à nuire  au  rétablissement  de  ses  fonctions,  et 
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comprimer  doucement  l’articulation  après  l’avoir  recouverte  de 
compresses  résolutives  (Chassaignac). 

ARTICLE  III. 

CORPS  ÉTRANGERS,  OU  MIEU-T  CORPS  MOBILES  DANS  LES  ARTICULATIONS. 

Anatomie  pathologique. — Des  corps  mobiles  peuvent  exister 
en  grand  nombre  dans  plusieurs  de  nos  girticulations  : on  en  a trouvé 
jusqu’à  soixante  dans  celles  du  coude  et  de  l’épaule;  mais  comme 
ceux  du  genou  ont  seuls  obligé  les  malades  à réclamer  une  opéra- 
tion , les  procédés  opératoires  que  nous  allons  décrire  n’auront 
trait  qu’aux  corps  mobiles  de  cette  articulation.  Ces  corps  se  dé- 
veloppent en  nombre  variable.  Morgagni  en  a observé  jusqu’à  vingt- 
cinq  dans  le  genou  gauche  d’une  vieille  femme;  mais  le  plus  ordi- 
nairement on  n’en  trouve  que  deux  ou  trois.  Leur  volume  varie 
depuis  celui  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celui  d’une  petite  châtaigne 
(Ford)  ; Desault  en  a observé  un  qui  avait  quatorze  lignes  dans  son 
plus  grand  diamètre,  et  dix  dans  le  plus  petit.  Leur  forme  se  rap- 
proche plus  ou  moins  de  celle  d’un  haricot. 

Quelquefois  ils  ont  l’apparence  d’un  cartilage  dans  toute  leur 
étendue  ; d’autres  fois  ils  sont  osseux  dans  leur  centre  et  cartila- 
gineux à leur  circonférence  (Boyer). 

La  synovie  s accumule  souvent  dans  l’articulation  qui  en  est  le 
siège. 

bixalion  des  corps  mobiles.  — Les  corps  étrangers  n’étant  une 
cause  de  douleur  qu'en  raison  de  leur  mobilité  à laquelle  ils  doivent 
de  se  glisser  de  temps  en  temps  enire  deux  surfaces  articulaires,  on 
a imaginé  de  les  fixer  au  moyen  de  bandages. 

A.  Genouillère.  — Gooch  et  Boyer  ont  eu  recours  à ce  moyen  ; 
Boyer  se  servit  d une  genouillère  de  peau  de  chamois  lacée,  avec 
laquelle  il  comprima  le  genou  de  son  malade  pendant  un  an.  Il  ne 
paraît  pas  s être  préoccupé  du  point  où  le  corps  étranger  s’était 
fixé,  tandis  cjue  Gooch  dit  avoir  exercé  la  compression  sur  le 
corps  étranger  fixé  derrière  le  tendon  des  muscles  extenseurs  de  la 
jambe. 

Sur  trois  observations  rapportées  par  ces  deux  chirurgiens,  le 
premier  malade  de  Boyer  est  seul  resté  en  traitement  jusqu’à  par- 
laite  guérison.  Dans  les  deux  autres  cas,  il  y a eu  cessation  de  la 
douleur,  mais  on  ne  sait  pas  si  la  guérison  a été  définitive. 

B.  Itandelelles  emplasliques.  — Le  corps  mobile  ayant  été  porté 
a la  partie  supérieure  de  l'articulation  et  un  aide  l’y  fi.xant,  le  chirur- 
gien applique  au-dessous  de  lui  une  bandelette  de  sparadrap  qui 
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1 empêche  de  quitter  le  point  où  on  1 a repoussé.  Pour  plus  de  soli- 
dité, on  ajoute  d autres  bandelettes  qui  s'entrecroisent  avec  la  pre- 
mière, mais  qui  toutes  passent  au-dessous  du  corps  étranger. 

Exlraclion  des  corps  étrangers.  — Le  malade  étant  étendu  sur 
son  lit,  on  lui  fait  alternativement  étendre  et  fléchir  la  jambe,  j>our 
déplacer  le  corps  mobile  et  1 amener  à la  partie  supérieure  de  l'ar- 
ticulation; à son  côté  interne,  suivant  Boyer,  à son  côté  exlerne 
près  de  la  tète  du  péroné,  suivant  M.  Syme.  Dès  qu'on  l’a  senti  au 
travers  des  parties  molles  qui  le  recouvrent,  on  le  pousse  en  haut  et 
en  dedans  sur  la  limite  extrême  de  la  membrane  synoviale,  où  le 
chirurgien  le  fixe  solidement  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de  sa 
main  gauche.  Prenant  alors  dans  la  main  droite  un  bistouri  qu'il 
tient  comme  un  couteau  à découper,  il  fait,  dans  la  direction  de 
la  longueur  du  membre,  une  incision  qui  arrive  du  premier  coup 
jusqu  au  corps  étranger.  La  membrane  synoviale  ayant  été  ouverte 
dans  une  étendue  un  peu  supérieure  au  plus  grand  diamètre  du 
corps  mobile,  celui-ci  sort  par  cette  plaie  à travers  Riquelle  le 
poussent  les  doigts  de  la  main  gauche  du  chirurgien  qui  le  fixaient 
au  moment  de  l’incision. 

Si  cette  pression  était  insuffisante  pour  le  faire  sortir,  on  l’extrai- 
rait avec  une  pince  à disséquer. 

On  recommande  expressément  de  ne  pas  contondre  les  bords  de 
l’incision,  qui  pourraient,  dans  ce  cas,  devenir  le  point  de  départ 
d’une  inflammation  suppurative. 

Au  lieu  d’inciser  sur  les  parties  molles  qui  correspondent  directe- 
ment au  corps  étranger  qu’on  veut  extraire,  la  plupart  des  chirur- 
giens, depuis  Desault , ont  donné  le  conseil  de  faire  tirer  la  peau 
pour  que  l’ouverture  qui  lui  esD  faite  ne  corresponde  plus  à l'incision 
de  la  membrane  synoviale.  Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Mal- 
gaigne,  qui  dit  que  celte  précaution  n’est  point  aussi  importante 
qu'on  le  croirait,  puisque  la  plaie  extérieure  doit  être  réunie  par 
première  intention.  Je  crois  que  M.  Malgaigne  a répété  ce  jugement 
de  Boyer,  sans  y réfléchir  ; car  si  l’on  déplace  la  peau,  si  l’on  détruit: 
le  parallélisme  entre  les  incisions  externe  et  interne,  ce  n’est  pas-  , 
seulement  pour  empêcher  l'entrée  de  l'air  dans  l’articulation,  mais- 
aussi,  ce  me  semble,  pour  s’opposer  à ce  que  les  liquides  qui  pour- 
raient suinter  de  l’intérieur  de  la  membrane  synoviale  soient  un 
obstacle  à la  réunion  par  première  intention,  en  venant  au  contact  de 
la  plaie  extérieure.  C’est  cette  pensée  qui  m'engage  à faire  tirer  la  ? 
peau  en  bas  et  un  peu  en  dedans  (comme  Bromlield),  pour  qu'elle-  - 
soit  incisée  plus  haut  que  la  membrane  synoviale.  Mais  quel  que  soit 
le  point  vers  lequel  on  aura  tiré  la  peau,  pour  obtenir  sûrement  une  [i 


CORPS  MOBILES  DANS  LES  ARTICULATIONS.  2^3 


f 

t 


réunion  par  première  intention,  le  chirurgien  doit  appliquer  une 
compresse  graduée  sur  l'intervalle  qui  existe  entre  l'incision  de  la 
synoviale  et  celle  de  la  peau,  parce  que  cette  compression  sera  une 
sorte  de  barrage  qui  s’opposera  à l’infiltration  de  la  synovie  et 
produira  l’oblitération  prompte  des  parties  divisées. 

Après  l’opération,  le  membre  du  malade  sera  tenu  sur  un  coussin 
dans  une  situation  intermédiaire  à la  flexion  et  à l’extension.  Je 
crois  que  lorsqu'on  étend  la  jambe  sur  la  cuisse , comme  le  con- 
seillent tous  les  auteurs,  on  s’expose  à faire  bâiller  les  lèvres  de  la 
plaie  dont  la  direction  est  dans  le  sens  de  la  longueur  du  membre. 

Des  compresses  froides,  souvent  renouvelées,  et  recouvrant  le 
genou,  sont  le  meilleur  moyen  de  prévenir  l’inflammation.  Après 
cette  opération,  le  malade  doit  rester  au  lit  pendant  dix  ou  quinze 
jours. 

Extraction  en  deux  temps.  — M.  Goyrand,  s’appuyant  sur  l’inno-- 
cuité  des  incisions  sous-cutanées , a imaginé  le  procédé  suivant  : 
Le  corps  étranger  étant  fixé  par  tes  doigts  d’un  aide,  le  chirurgien 
fait  à la  peau,  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  membrane 
synoviale,  un  pli  transversal  à la  base  duquel  il  glisse  à plat  un 
bistouri  long  et  étroit  avec  lequel  il  fait  à la  synoviale  une  incision 
suffisante  pour  que  le  corps  étranger,  pressé  par  un  aide  ou  mieux 
par  la  main  gauche  du  chirurgien,  vienne  s’engager  dans  le  trajet 
que  le  bistouri  a suivi,  et  où  il  est  fixé  par  une  compression  que  l’on 
exerce  entre  lui  et  1 incision  articulaire.  La  plaie  extérieure  étant 
fermée  par  une  bandelette  de  sparadrap,  le  membre  du  malade  est 
maintenu  dans  l’immobilité  pendant  plusieurs  jours.  On  extrait 
ensuite  le  corps  étranger  par  une  incision  directe,  quand  on  suppose 
que  la  communication  entre  lui  et  l’articulation  n’existe  plus. 

Apprécinfion.  — Lorsque  les  corps  mobiles  des  articulations 
s opposent  a la  marche  par  la  douleur  qu’ils  produisent,  il  faut  les 
extraire,  si  Ion  ne  parvient  pas  à les  fixer  d’une  manière  défi- 
nitive. 

Le  procédé  de  M.  Goyrand  a l’avantage  de  ne  point  exposer  à 
l’inflammation  de  la  synoviale,  et  cette  innocuité  mérite  assurément 
d’étre  prise  en  grande  considération  ; car  j’ai  vu  mourir  dans  le 
service  do  Lisfranc  des  malades  qui  avaient  été  opérés  par  le  pro- 
cédé de  l’incision  directe  sur  les  corps  mobiles.  Le  seul  reproche 
qu  on  puisse  lui  faire,  c est  d obliger  le  malade  à subir  une  seconde 
incision. 

Le  procédé  par  lequel  on  extrait  les  corps  étrangers  en  détruisant 
le  parallélisme  des  incisions  externe  et  interne  compte  trop  de 
succès,  et  il  est  d ailleurs  trop  rationnel,  pour  qu’on  hésite  à y avoir 
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recours,  toutes  les  fois  que  la  douleur  engagera  les  malades  à 
réclamer  une  opération.  '«oioubs  d 

CHAPITRE  X. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  SYSTÉ.ME  NERVEUX. 

Nous  décrirons  successivement  les  opérations  qu’on  pratique  sur 
les  centres  nerveux  et  celles  qui  portent  sur  les  nerfs. 

ARTICLE  I". 

CENTRES  NERVEUX. 

S ■".—Hydrocéphale. 

Anatomie  pathologique. — L’accumulation  desérosité  qui  con- 
stitue 1 hydrocéphale  se  fait  le  plus  souvent  dans  les  ventricules  du 
cerveau,  et  quelquefois  dans  la  cavité  arachnoïdienne  ; le  liquide  do 
epanchement,  dans  lequel  on  trouve  souvent  quelques  flocons  albu- 
mineux , a plus  ou  moins  de  transparence.  Sa  quantité  est  très 
variable;  elle  peut  être  de  plusieurs  litres.  La  sérosité  distend  l’en- 
céphale et  le  déplisse  à mesure  qu’elle  s’accumule  dans  les  ventricules. 

Lorsque  1 épanchement  est  tel  qu’on  ne  peut  pas  en  espérer  la 
disparition  par  l’action  lente  des  vaisseaux  absorbants,  quelques 
chirurgiens  conseillent  d’avoir  recours  à l'évacuation  du  liquide  par 
la  ponction  du  crâne  et  de  l’encéphale. 

Ponclion.  — Les  lieux  d’élection  de  la  ponction  dans  l'hydro- 
céphale sont  la  suture  frontale  et  la  suture  fronto-pariétale.  La 
principale  précaution  consiste  à ne  pas  ponctionner  sur  le  trajet 
d un  sinus  veineux.  Le  trocart  avec  lequel  on  fait  la  ponction  doit 
être  enfoncé  à une  profondeur  qui  varie  suivant  le  volume  de  la 
tumeur,  suivant  l’épaisseur  qu’on  pourra  supposer  à la  paroi  céré- 
brale qui  forme  la  cavité  dans  laquelle  est  contenu  le  liquide  de 
l’épanchement. 

Reconnaissant  que  presque  tous  les  malades  succombent  après 
l’évacuation  complète  du  liquide,  on  a essayé  de  faire  plusieurs 
ponctions  successives  à des  intervalles  qui  varient  depuis  quelques 
jours  jusqu’à  un  ou  doux  mois.  Je  donnerais  la  préférence  à ce  pro- 
cédé sur  celui.de  Lecat,  qui  laissait  dans  la  plaie  la  canule  du  tro- 
cart dont  il  fermait  l’ouverture  extérieure  avec  un  emplâtre  agglu- 
tinatif,  pour  pouvoir  évacuer  le  liquide  en  plusieurs  fois,  mais  dans 
une  môme  séance. 

Malgré  les  quelques  observations  de  guérison  qui  ont  été  publiées 
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depuis  quelques  années,  il  faut  regarder  la  mort  comme  la  consé- 
quence ordinaire  de  celte  maladie , quand  elle  a acquis  un  déve- 
loppement assez  considérable  pour  qu’on  soit  tenté  de  pratiquer  la 
ponction. 

S — Hydroraclils,  ou  splna-biflcla. 

Anatomie  pathologique. — L’hydrorachis  est  caractérisée  par 
une  lacune  du  rachis  qui  laisse  arriver  sous  la  peau  le  liquide  séreux 
contenu  dans  la  cavité  des  membranes  de  la  moelle  épinière.  Cette 
affection  se  traduit  par  une  ou  plusieurs  tumeurs  sur  un  point  quel- 
conque de  la  colonne  vertébrale.  Le  plus  souvent  il  n’y  en  a qu’une 
et  son  siège  est  au  niveau  des  lombes  ou  dans  la  région  sacrée.  La 
tumeur  est  pédiculée  ou  bien  elle  a une  base  large. 

Opération.  — On  trouve  dans  l’histoire  du  spina-bifida  un  assez 
grand  nombre  de  faits  qui  prouvent  que  cet  état  morbide  peut  se 
modifier  spontanément  ou  à la  suite  d’une  opération,  au  point  de 
permettre  au  malade  de  vivre  jusqu’à  un  âge  assez  avancé.  J’ai  moi- 
môme  donné  des  soins  à un  homme  de  trente  ans,  qui,  affecté  d’un 
spina-bifida,  n’en  était  pas  moins  heureux  auprès  des  femmes.  Je 
dois  pourtant  ajouter  que,  malgré  l’affaissement  de  la  tumeur,  cet 
homme  était  fort  incommodé  par  une  incontinence  de  l'urine  et  des 
matières  fécales. 

Les  opérations  qu’on  a pratiquées  dans  le  but  d’obtenir  la  gué- 
rison de  l’hydrorachis  doivent  être  distinguées  suivant  que  la  tu- 
meur est  ou  non  pédiculée. 

k.  Tumeur  pédiculée.  — 1»  Compression.  — Lorsque  la  tumeur 
est  pédiculée,  il  faut  exercer  avec  les  mains  une  compression  sur  le 
fond  de  la  poche  pour  en  chasser  jusqu’à  la  dernière  goutte  de 
liquide,  et  lorsqu'on  est  bien  sûr  que  tout  est  rentré  dans  la  cavité 
arachnoïdienne,  on  applique  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  une  pe- 
lote qu  on  maintient  au  moyen  d’une  bande  serrée  autour  du  corps 
Des  compresses  graduées  sont  appliquées  sur  le  reste  de  la  poche 
et  maintenues  par  quelques  tours  de  bande. 

On  cherche,  dans  ce  cas,  à obtenir  l’oblitération  de  la  tumeur 
par  l’adhésion  de  ses  parois  l'une  contre  l’autre,  but  qu’on  atteint 
d autant  plus. facilement,  que  la  com[)ression  du  pédicule  s’oppose 
d une  manière  plus  efficace  au  passage  du  liquide  arachnoïdien 

C’est  pour  l’hydrorachis  à tumeur  pédiculée  que  conviendraient 
les  procédés  de  compression  de  Beynard  et  de  M . Paul  Dubois. 

a.  Procédé  de  M.  Beynard.  — Deux  tubes  traversés  par  un  cor- 
donnet sont  appliqués  sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  l’un  d'un  côté, 
I autre  de  l'autre.  Le  liquide  ayant  été  réduit,  un  aide  tenant  les 
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deux  lubes  assez  rapprochés  pour  que  les  parois  du  pédicule  soient 
au  contact  immédiat,  le  chirurgien  semiiare  des  deux  bouts  du 
cordonnet  qu  il  noue  solidement,  de  manière  à fixer  les  Lubes  jus- 
qu au  moment  où  l’on  pourra  supposer  l’adhésion  définitive  des  L-- 


qu  au  moment  où  l’on  pourra  supposer  l’adhésion  définitive  dès  par 
Lies  mises  en  contact. 

M lieu  des  tubes  emplovés  par 

. Bejnard,  M.  Dubois  se  sert  de  deux  plaques  de  fer  convexes  du 
cote  par  lequel  elles  se  correspondent,  et  maintenues  en  place  par 
un  cordonnet  qui  va  de  l’extrémité  de  l’une  à l'extrémité  correspon- 
dante de  1 autre  et  que  1 on  noue  solidement.  * 

2“  Lifjature.  — 11  suffit  de  nommer  cette  méthode  pour  nu’on 
sache  comment  on  la  pratique.  On  a proposé  d’y  joindre  la  ponc- 
tion préalable  ; mais  cette  précaution  ne  peut  avoir  aucun  avantao-e 
puisque  la  ligature  n a d’autre  but  que  de  réunir  par  première  în- 
tenlion  les  bords  de  l'ouverture  par  laquelle  la  tumeur  communique 
avec  la  cavité  arachnoïdienne.  M.  Beaussier  n’a  placé  la  ligature 
qu  après  avoir  cautérisé  la  peau  du  pédicule  avec  la  pâte  de  Vienne. 

3“  Excision.  — Passez  à travers  le  pédicule  de  la  tumeur  des 
épingles  en  nombre  suffisant  pour  pouvoir  faire  une  suture  entor- 
tillée; faites  maintenir  les  parois  du  pédicule  en  contact,  afin  que 
leur  écartement  ne  retire  pas  les  épingles  ; puis,  tenant  la  tumeur 
de  la  main  gauche,  excisez-la  avec  un  bistouri,  en  coupant  à un 
centimètre  et  demi  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Passant  ensuite 
un  fil  double  autour  des  épingles,  vous  pratiquez  une  suture  entor- 
tillée, que  vous  laissez  en  place  pendant  six  ou  huit  jours. 

On  peut  aussi  commencer  par  exciser  la  tumeur  et  ne  passer  les 
cpinglesqu  après  1 excision  ; mais  je  préfère  le  premier  mode  opéra- 
toire, qui  a 1 avantage  de  mettre  la  cavité  rachidienne  moins  long- 
temps en  communication  avec  l'air  extérieur. 

En  employant  la  suture  enchevillée,  on  pourrait  la  laisser  appli- 
quée pendant  une  dizaine  de  jours,  ce  qui  augmenterait  les  chances 
favorables  de  l’opération. 

Tumeur  à base  large.  — 1®  Compression.  — Dans  ce  cas,  on 
exerce  la  compression  sur  la  tumeur  directement  d'arrière  en  avant, 
et  non  plus  comme  dans  le  cas  où  il  y a un  pédicule,  dans  le  but 
d’oljtenir  l’adhésion  des  deux  parois. 

On  a donné  le  conseil  de  donner  issue  par  la  ponction  à une  cer- 
taine quantité  de  sérosité. 

Asti.  Cooper  comprima  graduellement  dans  un  cas  avec  un  moule 
de  plâtre  dont  il  remplit  peu  à pou  la  concavité,  et  qu'il  remplaça 
plus  tard  par  un  bandage  semblable  à ceux  dont  on  se  sert  pour 
maintenir  les  hernies  ombilicales. 
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2®  Acupuncliire.  — Sur  trois  cas  d’hydrorachis  dans  lesquels 
Astley  Cooper  essaya  raciipunclure,  en  enfonçant  des  aiguilles 
dans  la  tumeur  à plusieurs  reprises  et  à des  intervalles  variables, 
il  y eut  deux  cas  de  guérison.  On  trouve  dans  les  Archives  de  mé- 
decine plusieurs  faits  qui  prouvent  encore  que  les  malades  peuvent 
guérir  par  ce  moyen. 

Incision.  — L’incision  est  le  procédé  le  plus  dangereux.  11  a plu- 
sieurs fois  amené  une  mort  prompte. 

Séton.  — La  raison  ne  repousse  pas  ce  moyen,  qui  n'a  pourtant 
jamais  produit  de  guérison. 

Injection.  — Dans  ces  derniers  temps,  on  a rapporté  quelques  cas 
heureux  d'hydrorachis  traités  par  les  injections  de  teinture  d'iode. 

Appréciation.  — On  peut  guérir  Thydrorachis  qui  ne  commu- 
nique avec  la  cavité  rachidienne  que  par  un  orifice  très  étroit,  en 
ayant  recours  à la  compression  du  pédicule  de  la  tumeur  dont  on 
évacue  le  contenu,  lorsqu’on  suppose  que  l'orifice  de  communica- 
tion entre  la  tumeur  extérieure  et  l’intérieur  du  rachis  est  oblitéré. 

Il  arrive  aussi  c[u’une  tumeur  qui  a communiqué  avec  la  cavité 
rachidienne  s’en  isole  et  devient  un  simple  kyste  dont  la  guérison 
peut  être  obtenue  très  facilement,  soit  par  ponction,  soit  par  inci- 
sion, et  surtout  par  une  injection  de  teinture  d'iode.  Il  faut  se  sou- 
venir de  la  possibilité  de  pareils  faits  pour  apprécier  toutes  les  gué- 
risons dont  on  a rapporté  les  observations. 

Quand  le  spina-bifida  se  manifeste  par  une  tumeur  à base  large, 
la  compression  est  le  seul  moyen  que  j’ose  conseiller. 

S s.  — Section  «les  nerfs. 

Depuis  quelques  années  on  a fait  souvent  la  section  des  nerfs 
pour  remédier  aux  douleurs  névralgiques.  J’aurais  beaucoup  à dire 
a ce  sujet,  si  les  proportions  restreintes  que  je  veux  donner  à-ce 
livre  me  le  permettaient.  Je  tâcherai  de  formuler  mon  opinion  en 
quelques  lignes. 

Quand  une  douleur  névralgique  a sa  source  dans  une  lésion  exté- 
rieure, lorsque  c est  par  son  extrémité  périphérique  qu  un  nerf 
cause  de  la  douleur,  il  est  bien  évident  que  la  section  du  rameau  ner- 
veux qui  transmet  la  sensation  au  centre  qui  la  perçoit  doit  faire 
cesser  la  névralgie,  au  moins  momentanément.  Mais  les  choses  ne  se 
passent  pas  toujours  ainsi.  Il  arrive  souvent  que  les  névralgies  sont 
sous  la  dépendance  d’une  congestion  des  vaisseaux  de  la  tête,  co’in- 
cidant  avec  l’époque  menstruelle  chez  les  femmes,  liée  à la  suppres- 
sion d’un  flux  hémorrho'idal,  etc.  Le  plus  ordinairement  la  lésion, 
cause  de  la  maladie,  nous  échappe,  et  dans  ces  cas  il  faut  oublier 
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les  plus  simples  notions  de  la  physiologie,  pour  croire  que  la  i)arlie 
où  1 on  ressent  la  douleur  est  latalement  le  siège  de  la  cause  du  mal. 
Quand  le  nerf  cubital  est  froissé  au  coude,  est-ce  que  la  douleur 
n est  pas  surtout  perçue  à la  main?  Il  en  est  de  même  pour  tous  les 
nerfs,  seulement  tous  ne  sont  pas  exposés  comme  le  nerf  cubital. 

Il  suffit  d avoir  été  blessé  sur  le  trajet  d’un  nerf  pour  savoir  combien 
est  douloureuse  cette  irradiation  delà  douleur  vers  la  périphérie  du 
corps. 

On  m'objectera  peut-être  que  beaucoup  de  névralgies  cèdent  à la 
section  d’un  rameau  nerveux.  Je  ne  le  nie  pas;  mais  cela  ne  prouve 
pas  grand  chose  en  faveur  de  l’opération.  Nous  avons  tous  assisté  à 
l’étrange  spectacle  de  chirurgiens  brûlant  une  partie  de  l’oreille  de 
tous  les  malades  affectés  de  sciatique  qui  leur  tombaient  sous  la 
main.  J'ai  vu  aussi  un  chirurgien  qui  combattait  les  névralgies 
faciales  en  pratiquant  une  petite  incision  derrière  l’oreille,  eUiui  I 
pourtant  avait  la  prétention  d’être  physiologiste  ! I 

Je  suis  donc  convaincu  que  la  douleur  produite  par  une  opération  I 
quelle  qu’elle  soit  peut  supprimer  une  névralgie,  et  que,  le  plus  I 
souvent,  la  section  d'un  nerf  n’agit  pas  autrement. 

Je  décrirai  pourtant  le  mode  opératoire  de  la  section  des  nerfs  de 
sensibilité  ; mais  je  croirais  faire  injure  à mes  lecteurs  en  décrivant, 
en  IS-g/i.  la  section  du  nerf  facial.  S’il  est,  en  effet,  une  chose  bien 
établie  en  physiologie,  c’est  assurément  la  propriété  exclusivement 
motrice  de  ce  nerf.  Si  l’on  incisait  un  ramuscule  de  cette  branche, 
on  aurait  de  grandes  chances  pour  diviser  en  même  temps  des  filets 
delà  cinquième  paire,  et,  dans  ce  cas,  il  pourrait  se  faire  qu'on  eût 
une  action  sur  la  névralgie  ; mais  quand  des  chirurgiens  attaquent 
le  nerf  facial  à sa  sortie  du  crâne,  ils  paralysent  sûrement  les  mus- 
cles de  la  face  sans  rien  faire  contre  la  douleur.  Ce  n’est  pas,  en 
effet,  M.  Bérard  seul,  comme  ledit  M.  Malgaigne,  qui  nie  les  né- 
vralgies du  nerf  facial  ; cette  opinion  est  aujourd’hui  celle  de  tous 
les  physiologistes.  • 

1“  NERF  DENTAIRE  INFÉRIEUR. 

Anatomie.  — Un  peu  plus  près  du  bord  alvéolaire  que  du  bord 
inférieur  du  maxillaire,  au  niveau  de  la  dent  canine,  ou  entre  cette 
dent  et  la  première  petite  molaire,  se  trouve  le  trou  mcnlonnier  qui 
donne  passage  aux  dernières  ramifications  du  nerf  dentaire  infé-  *■ 
rieur,  les  seules  qui  soient  sous-cutanées.  Ces  rameaux  sont  nom- 
breux et  d’un  volume  considérable  ; ils  s’anastomosent  avec  d’autres 
qui  proviennent  du  nerf  facial,  et  dont  ils  croisent  la  direction.  C’est  I 
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de  ces  ramificalions  du  nerf  dentaire  inférieur  que  la  lèvre  inférieure 
reçoit  sa  sensibilité,  qui  se  trouve  nécessairement  abolie  après  la 
section  des  divisions  nerveuses  qui  l’animent. 

Quant  au  tronc  du  nerf  dentaire,  il  est  si  bien  caché,  qu’on 
a dû  croire  longtemps  qu'il  était  pour  toujours  à l’abri  des  opé- 
rations chirurgicales.  Situé  d’abord  entre  les  deux  muscles  ptéry- 
goïdiens  interne  et  externe,  il  se  place  ensuite  entre  la  branche  du 
maxillaire  inférieur  et  le  ptérygoïdien  interne,  jusqu’au  point  où  il 
pénètre  dans  le  canal  dentaire. 

Opération. — Incisez,  au  niveau  de  la  dent  canine  et  de  la  pre- 
mière molaire,  le  repli  de  la  membrane  muqueuse  qui  se  réfléchit 
de  la  lèvre  sur  les  gencives.  Cette  incision  vous  permettra  d’arriver 
jusqu’au  trou  mentonnier , par  lequel  sortent  les  dernières  ramifi- 
cations du  nerf  dentaire  inférieur  que  vous  couperez  d’un  coup  do 
bistouri  ou  de  ciseaux. 

Auguste  Bérard,  pour  ne  pas  être  gêné  par  le  sang,  arriva  direc- 
tement sur  le  nerf  en  faisant  une  incision  en  T aux  parties  molles 
de  celte  région. 

Parlerai-je  do  la  section  du  nerf  avant  son  entrée  dans  le  canal 
dentaire?  La  situation  profonde  de  cette  branche  nerveuse  en  ce 
point  semblait  être  une  contre-indication  suffisante  de  l’opération, 
et  pourtant  M.  \A  arren  a eu  recours  à un  procédé  qui  consiste  à 
appliquer  une  couronne  de  trépan  sur  la  branche  du  maxillaire  in- 
férieur, au-dessous  de  son  échancrure  sigmoïde,  pour  réséquer  une 
partie  du  nerf  un  peu  au-dessus  de  son  entrée  dans  le  canal  den- 
taire ! 

Appréciation.  La  section  à la  sortie  du  trou  mentonnier  est 
a seule  qu’on  puisse  pratiquer  : car  si  l’on  considère  le  danger  et 
es  difficultés  do  1 incision  du  nerf  avant  son  entrée  dans  le  canal 
dentaire;  si  l’on  se  rappelle  qu’on  ne  peut  appliquer  le  trépan  sur 
la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur  qu’après  avoir  disséqué 
et  éloigné  la  partie  correspondante  de  la  parotide,  incisé  le  muscle 
masseter,  divisé  plusieurs  branches  du  nerf  facial,  et  par  suite  pa- 
ra yse  plusieurs  muscles  de  la  face,  on  se  décidera,  je  crois,  diffi- 
cilement a couper  le  nerf  dentaire  avant  son  entrée  dans  le  canal 
ou  il  fournit  des  filets  aux  dents.  Et  pourtant  c’est  par  la  section 
en  cet  endroit  qu  on  ferait  cesser  les  névralgies  qui  proviennent  si 
souvent  d une  cane  dentaire. 

2“  NERF  SOUS-ORBITAIRE. 

Anatomie.  — Rameau  de  la  branche  maxillaire  supérieure  de  la 
cinquième  paire,  le  nerf  sous-orbitaire  se  dirige  d’arrière  en  avant 
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a la  sortie  du  trou  sous-orbitaire. 

Dans  les  deux  tiers  postérieurs  du  plancher  inférieur  de  l’orbile 

eiieui  il  est  logé  dans  le  canal  sous-orbitaire,  où  il  est  séparé  de 
la  cavité  orbitaire  par  une  lamelle  osseuse. 

Le  trou  sous-orbitaire,  par  lequel  il  sort  pour  se  ramifier  et  donner 
a sensibdite  a la  peau  de  cette  région,  correspond  au  haut  de  la 
tosse  canine,  1 centimètre  et  demi  au-dessous  du  rebord  de  l’orbite, 
derrière  élévateur  commun  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure. Une  ligne  verticale  partant  de  ce  point  viendrait  tomber 
sur  la  première  dent  molaire. 

Les  divisions  du  nerf  sous-orbitaire  forment  là  une  sorte  de 
plexus  par  leur  entrecroisement  avec  des  rameaux  du  nerf  facial. 

Opération.  — A.  Section  par-dessous  la  lèvre.— Un  aide  rele- 
vant la  lèvre  supérieure,  incisez  la  membrane  muqueuse  dans  le 
point  où,  en  se  rétlécliissant,  elle  forme  une  rainure  entre  la  lèvre  et 
la  mâchoire;  décollez  toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent  la 
fosse  canine  jusqu’au  niveau  du  trou  sous-orbitaire;  puis,  avant 
incise  contre  1 os  les  rameaux  du  nerf,  et  saisi  avec  une  pince  leur 
bout  péiiphérique,  reséquez-en  un  demi-centimètre. 

B.  Incision  directe.  — Faites  une  incision  oblique  de  haut  en 
bas  et  do  dedans  en  dehors,  qui,  partant  du  bord  externe  de  la 
branche  niontmite  du  maxillaire  supérieur  à un  demi-centimètre 
du  rebord  inférieur  de  1 orbite , se  prolonge  dans  une  étendue  de 
2 à 3 centimètres,  en  suivant  la  direction  du  bord  externe  du  rele- 
veur  commun  de  1 aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure;  repoussez 
en  dedans  ce  muscle  et  la  veine  faciale,  et  en  dehors  le  muscle  canin, 
au-dessous  duquel  vous  trouverez  les  divisions  du  nerf  sous- 
orbitaire  que  vous  couperez  transversalement  d'un  coup  de  ciseaux 
ou  de  bistouri. 

Après  lavoir  incisé,  vous  pouvez  réséquer  une  partie  de  son 
bout  périphérique,  pour  prévenir  la  récidive. 

C.  Incision  sous-cutanée  (Bonnet).  — Faites  avec  la  pointe  d'un 
bistouri  ordinaire,  2 centimètres  en  dehors  du  trou  sous-orbitaire, 
une  petite  incision  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutano;  par  celte  incision  introduisez  à plat  un  ténotome  que  vous 
ferez  pénétrer  jusqu  à l’os  et  dont  vous  dirigerez  ensuite  le  tran- 
chant en  avant,  pour  couper  en  le  retirant  toutes  les  parties  molles 
comprises  entre  la  fosse  canine  et  la  peau  qui  la  recouvre. 

Pour  être  plus  siir  d'introduire  le  ténotome  au-dessous  du  nerf 
sous-orbitaire  et  pour  couper  plus  sûrement  ses  divisions,  il  est 
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bon  qu’un  aide  tire  la  lèvre  supérieure  en  bas,  parce  que  clans  ce 
mouvement  les  nerfs  qui  se  distribuent  à la  peau  sont  tendus  et 
éloignés  de  la  fosse  canine. 

D.  Seclion  du  nerf  dans  le  canal  orbitaire.  — M.  Malgaigne  n’a 
pas  craint  de  conseiller  le  procédé  suivant  ; Avec  un  ténotome  solide 
pénétrez  le  long  du  plancher  de  l’orbite,  dans  la  direction  du  nerf 
qui  aboutit  au  trou  sous-orbitaire  ; et  arrivé  à 2 centimètres  de  pro- 
fondeur, coupez  en  travers  le  plancher  de  l’orbite,  qui  est  mince  et 
oppose  peù  de  résistance  ; de  cette  manière  le  canal  et  le  nerf  lui- 
même  se  trouvent  divisés.  Une  simple  incision  transversale  étantfaite 
ensuite  1 centimètre  au-dessous  du  rebord  orbitaire,  on  met  le  nerf 
à nu,  on  le  saisit  avec  des  pinces  et  on  l'arrache  hors  de  son  canal. 

Appréciation.  — Le  procédé  qui  consiste  à couper  le  nerf 
sous-orbitaire  par  la  bouche,  en  incisant  la  rainure  labio-maxillaire 
et  en  décollant  le  muscle  canin,  est  certainement  l'opération  la  plus 
convenable,  tant  sous  le  rapport  de  la  facilité  d’e.xécution  que  parce 
qu’elle  ne  laisse  pas,  comme  l'incision  directe,  une  cicatrice  plus 
ou  moins  désagréable. 

L’incision  sous-cutanée,  qui  partage  cè  dernier  avantage  avec  le 
procédé  précédent,  est  bien  moins  sûre  que  lui.  Il  peut  se  faire,  en 
effet,  que  le  ténotome  ne  coupe  pas  toutes  les  divisions  nerveuses 
du  nerf  sous-orbitaire,  et  qu’alors  la  douleur  subsiste  après  l’opé- 
ration. 

Le  procédé  de  M.  Malgaigne  me  semble  devoir  exposer  à l’in- 
flammation du  tissu  cellulaire  de  la  cavité  de  l’orbite,  et  j’avoue  que 
je  n’oserais  donner  à personne  le  conseil  d'y  avoir  recours. 

3"  NEnr  ImoRTAL. 

Anatomie.  — A 25  millimètres  environ  en-dehors  do  la  racine 
du  nez,  un  peu  en  dedans  de  l’union  du  tiers  interne  avec  les  deux 
tiers  externes  de  1 arcade  orbitaire,  se  trouve  une  échancrure 
osseuse,  ou  môme  un  tfou  qui  donne  passage  à la  branche  externe 
du  nerf  frontal  à sa  sortie  de  1 orbite.  La  branche  interne  est  située 
au  milieu  de  la  ligne  qui  réunirait  ce  point  à la  racine  du  nez. 

Dans  cette  région  ^ le  nerf  frontal  n’est  recouvert  que  par  la 
peau,  une  couche  peu  épaisse  de  tissu  cellulaire,  et  par  quelques 
fibres  du  muscle  drbiculairo  des  paupières.  Le  plus  ordinairement 
1 artère  qui  1 accompagne,  n’est  pas  assez  grosse  pour  qu’on  ait  à 
redouter  les  suites  de  sa  blessure. 

^Opération.  Un  aide  abaissant  la  paupière  supérieure,  le 
c irurgien,  placé  en  face  du  malade  ou  derrière  lui,  relève  le  sourcil 
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d’une  main  tandis  que  de  l'autre,  il  fait  une  incision  qui  com- 
mençant a centimètre  de  la  racine  du  nez,  suit  l’arcade\urcilière 
tbitafrT  S-""®  - ^ centimètres,  en  suivant  le  bord  de  l’arcade 
! n 1 P'^^etrant  jusqu’à  l’os,  permet  de  diviser 

es  branches  interne  et  externe  du  nerf  frontal,  dont  on  peut  exciser 
une  portion  du  bout  périphérique  pour  prévenir  une  trop  prompte 
leunion  des  parties  divisées.  * * 

au-dessus  au-dessous  du  sourcil,  on  peut  faire  l’incision 

On  peut  encore  avoir  recours  à la  section  de  ce  nerf  par  la  mé- 
thode sous-cutanée,  dont  le  mode  opératoire  ne  présente  ici  rien  do 
particulier,  si  ce  n’est  qu’il  vaut  mieux  faire  la  ponction  près  de  la 
Jigne  médiane  qu’en  dehors,  où  la  convexité  de  la  région  gêne  un 
peu  le  chirurgien  pour  introduire  le  ténotome  sans  tirailler  les 
levres  de  la  plaie. 


NERFS  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

1°  NEUF  CUBITAL. 

A.  Au  coude.  — La  situation  du  nerf  cubital  entre  l’olécrâne  et 
1 épitrochlée  (fig.  120),  où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  une 
aponévrose  assez  mince  le  séparent  de  la  peau  , permettrait  d'en 
faire  facilement  la  section  , si  l’on  était  tenté  d’imiter  Delpech,  qui 
réséqua  le  nerf  chez  une  dame  affectée  do  névralgie  de  la  partie 
interne  de  l’avant-bras. 

Une  incision  longue  de  3 à 4 centimètres , faite  entre  l’olécrâne 
et  1 épitrochlée,  découvrirait  le  nerf  sans  qu'il  fût  possible  au  chi- 
rurgien de  commettre  une  erreur,  puisque  rien  de  semblable  à ce 
cordon  nerveux  n’existe  dans  cette  région.  Pour  ne  pas  avoir  à in- 
ciser les  fibres  du  muscle  cubital  antérieur  qui  forment  une  espèce 
de  pont  entre  1 épitrochlée  et  l’olécrâne,  il  faudrait  rechercher  le 
nerf  1 centimètre  au-dessus  du  niveau  de  ces  apophyses. 

B.  A l’avaiit-bras.  — Ce  que  nous  avons  dit  des  rapports  du  nerf 
cubital  avec  l’artère,  dont  il  suit  le  côté  interne  depuis  le  quart  su- 
périeur de  l’avant-bras  jusqu'en  dedans  do  l'os  pisiforme  (voyez 
ligature  de  l artère  cubitale),  suffît  pour  qu’on  découvre  ce  nerf  aussi 
facilement  que  s’il  s’agissait  de  lier  l’artère  cubitale. 


2o  nerf  hauial. 

La  portion  du  nerf  radial  qui  accompagne  l’artère  do  même  nom 
est  facile  à découvrir.  On  sait  que  le  nerf  est  situé  en  dehors  de  l'ar- 
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1ère.  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  ligature  de  ce  vaisseau  nous  dis- 
pense d’insister  sur  la  manière  de  découvrir  le  nerf  radial . 

3“  NERF  CUTANÉ  EXTERNE. 

Le  nerf  cutané  externe,  dont  des  rameaux  accompagnent  la  veine 
i.-éphalique,  est  situé  entre  le  bord  externe  de  la  partie  inférieure 
du  muscle  biceps  et  la  partie  correspondante  du  long  supinateur. 
Ln  incisant  au  niveau  de  l’interstice  de  ces  muscles,  on  arrive  sur 
le  tronc  du  nerf  qui,  au-dessus  du  pli  du  coude,  est  recouvert  par 
l’aponévrose  d'enveloppe  du  bras. 

4“  NERF  CUTANÉ  INTERNE. 

Le  nerf  cutané  interne  accompagnant  la  veine  basilique  dans  le 
tiers  inférieur  du  bras,  et  étant  comme  cette  veine,  placé  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  cette  région,  il  n’est  pas  difficile  de 
le  découvrir  en  incisant  un  peu  en  dedans  du  bord  interne  du 
muscle  biceps. 


NERFS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

'I”  NERF  SAPHÈNE  INTERNE. 

Le  nerf  saphène  interne  accompagnant  la  veine  de  même  nom, 
si  l’on  voulait  l’exciser,  on  ferait  une  incision  de  la  peau  sur  le  trajet 
de  ce  vaisseau,  derrière  lequel  on  découvrirait  le  nerf. 

2“  NERF  TIBIAL  ANTÉRIEUR. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  rapports  de  ce  nerf  avec  l’artère 
tibiale  antérieure  nous  dispense  de  décrire  le  mode  opératoire  par 
lequel  on  le  découvrirait  s’il  fallait  en  faire  l'excision.  [Noyez  Li^a- 
lure  de  l'artère  tibiale  antérieure.) 

3'’  NERF  TIBIAL  POSTÉRIEUR. 

Ce  nerf  étant  profondément  placé  dans  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  jambe,  c’est  un  peu  au-dessus  de  la  malléole  interne,  entre  le 
bord  interne  du  tibia  et  le  bord  externe  du  muscle  soléaire  qu’il 
faudrait  chercher  à le  découvrir.  (Voyez  Ligature  de  V artère  tibiale 
postérieure.) 

4"  NERF  SCIATIQUE. 

A su  sortie  du  bassin,  le  nerf  sciatique  est  situé  entre  le  bord 
inferieur  du  muscle  pyramidal  et  le  muscle  jumeau  supérieur  ; de 
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il  descend  verticalement  entre  le  grand  trochanter  et  la  tubéro- 
sité de  1 ischion  ou  il  est  recouvert  par  le  muscle  grand  fessier 
U milieu  de  la  cuisse,  il  est  au  centre  des  muscles  de  la  récrion 
il  apparaît  au  haut  du  creux  du  jarret. 

flphor-  Pi  I ’•  "^“scle  biceps  qui  est  en 

dehors  et  le  muscle  demi-membraneux  qui  est  en  dedans. 

ninî?*i!^*^***i**"i  ~T-  moment  où  le  nerf  sciatique  vient  se 

P acer  entre  le  biceps  et  le  demi-membraneux,  c’est-à-dire  à la 
jonction  du  tiers  inferieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
il  est  0 plus  facile  de  le  découvrir  et  d'en  faire  la  section, 
ans  ce  point  il  est  éloigné  des  vaisseaux  qui  sont  obliques  de 
anneau  du  troisième  adducteur  vers  le  milieu  du  creux  poplité, 
tandis  qu  il  descend  verticalement  ; d’un  autre  côté,  il  n’est  là  séparé 
de  la  peau  que  par  1 aponévrose  qui  l’enveloppe  avec  les  muscles,  et 
enfin  ce  n est  generalement  qu’un  peu  plus  bas  qu’il  se  divise  en 
nerfs  sciatiques  poplité  interne  et  externe. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  faites  une  incision  lomruc 
de  -10  centimètres,  allant  de  l’union  du  tiers  inférieur  avecles 
deux  tiers  supérieurs  de  la  cuisse  dans  la  direction  du  milieu  du 
creux  poplité;  incisez  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’apo- 
nevrose  d enveloppe;  pénétrez  entre  les  muscles  biceps  et  demi- 
membraneux,  et,  quand  vous  apercevrez  le  tronc  du  nerf  sciatique 
soulevez- le  sur  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  et  coupez-lo 
d un  seul  coup. 

Appréciation.  J’ai  dit  d’une  manière  générale  ce  que  je 
pense  de  la  section  des  nerfs  : aussi  pourrais-je  me  dispenser  d ap- 
precier  en  particulier  celledu  nerf  sciatique;  mais  comme  après  cette 
operation,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  M.  Jlalagodi,  de  noni- 
Dreux  accidents  n empêchèrent  pas,  dit-on,  les  mouvements  do  se 
I établir  dans  le  membre  que  la  section  du  nerf  avait  longtemps  para- 
lyse (Velpeau),  j ai  besoin  de  dire  quelques  mots  sur  cette  opération . 

I ersonne  ne  niera  qu  une  névralgie  sciatique  ne  puisse  avoir  sa 
souice  au-dessus  du  point  où  le  nerf  est  accessible  aux  instruments 
du  chirurgien,  et,  dans  ce  cas,  l’opération  ne  pourra  avoir  d’autre 
conséquence  que  d ajouter  une  infirmité  à une  douleur.  Mais  je 
suppose  que  la  section  de  ce  nerf  guérisse  la  sciatique,  est-ce  (lu'un 
chirurgien  aura  la  conscience  bien  tranquille  après  avoir  parah  sé 
du  sentiment  et  du  mouvement  tout  un  membre  qui  devient  pour 
le  malade  une  infirmité  cent  fois  pire  que  celle  qu'on  eût  produite 
par  une  amputation  de  la  cuisse?  Qu'on  ne  dise  pas  que  les  nerfs, 
on  se  cicatrisant,  rendent  le  mouvement  aux  parties  auxipielles  ils 
se  distribuent,  parce  quo  les  expériences  sur  certains  animaux  ne 
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prouvent  pas  grand' chose  pour  l'homme.  Je  ne  nie  pas  qu’un  peu 
(le  sensibilité  et.de  motilité  ne  puisse  reparaître,  longtemps  après 
la  section  d'un  nerf  mixte  ; mais  il  n’est  pas  un  médecin  qui  osât 
assez  compter  sur  un  pareil  résultat  pour  se  soumettre  à la  section 
du  nerf  sciatique. 

Si  je  suis  bien  informé,  M.  Malagodi  n’est  pas  le  seul  chirurgien 
qui  ait  pratiqué  cette  opération.  M.  J.  Jobert,  alors  qu'il  était  chi- 
rurgien de  l'hôpital  Saint-Louis,  aurait  eu  recours  à la  section  du 
nerf  sciatique  chez  un  malade  qui  ne  tarda  pas  à succomber. 

Comme  l'observation  n'a  pas  été  publiée , on  serait  en  droit  do 
supposer  que  l'autopsie  n'a  pas  été  très  favorable  à l’opération.  Il 
pourrait  se  faire  pourtant  que  mes  souvenirs  ne  fussent  pas  exacts; 
car  ce  chirurgien  qui  parle  dans  son  livre  de  la  section  du  nerf 
sciatique  d'un  lapin,  et  que  personne  n’accusera  d’être  ennemi  de 
la  publicité,  n’eût  pas  voulu  qu’un  fait  aussi  intéressant  que  rare 
fût  perdu  pour  la  science.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  puis  assurer  ciu'un 
autre  chirurgien  a coupé  le  nerf  sciatique  en  pratiquant  la  résection 
de  la  tête  du  fémur,  et  que  le  malade  est  resté  paralysé. 

A quoi  bon  d'ailleurs  ces  opérations  sur  le  nerf  sciatique  ? Si 
vous  attaquez  ce  nerf  pour  guérir  une  névralgie,  il  faut,  pour  avoir 
quelque  chance  de  succès,  en  opérer  la  résection,  et  dans  ce  cas  il 
est  bien  évident  qu’on  ne  doit  pas  compter  sur  le  rétablissement  de 
la  motilité.  Qu’on  resèque  un  nerf  de  sentiment,  passe  encore,  mais 
un  nerf  mixte  qui  donne  le  mouvement  à un  membre,  je  ne  le  com- 
prendrai jamais  ! Il  ne  faut  pas  même  s’imaginer  qu’on  peut  sans  in- 
convénient faire  la  section  d’un  nerf  de  sensibilité  ; car  après  celle  du 
nerf  dentaire  inférieur,  par  exemple,  le  malade  est  sans  cesse  trompé 
par  ses  sensations  : il  serait  tente  de  croire  qu’un  verre  qu’il  porte 
a sa  bouche  est  cassé,  et,  comme  la  sensibilité  de  la  membrane  mu- 
queuse buccale  ne  l’avertit  plus  de  l’existence  des  matières  alimen- 
taires entre  la  lèvre  paralysée  et  les  dents  correspondantes,  il  laisse 
ces  substances  s’accumuler  en  ce  point.  Ce  ne  sont  pas  pourtant 
les  accidents  de  ces  opérations  et  les  infirmités  qu’elles  entraînent 
qui  les  ont  le  plus  discréditées,  c'est  qu’elles  guérissent  rarement 
le  mal  qu’elles  sont  destinées  à faire  cesser.  M.  Velpeau  cite  un 
liomme  de  quarante-cinq  ans  qui,  pour  un  tic  douloureux,  avait 
subi  successivement  la  section  et  l’excision  de  tous  les  nerfs  de  la 
face  sans  aucune  espèce  d’avantage. 

Le  malade  auquel  M.  Warren  excisa  les  nerfs  frontal,  sous-orbi- 
taire et  facial,  ne  fut  pas  guéri  : si  tous  les  chirurgiens  racontaient 
leurs  insuccès  à la  suite  do  la  section  des  nerfs ,'  le  nombre  des 
victimes  (brait  assez  ce  qu’il  faut  penser  de  pareilles  opérations 
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CHAPITRE  XI. 


OPÉRATIONS  QU’ON  PRATIQUE  SPÉCIALEMENT  SUR  LES  MUSCLES 
SIR  LES  TENDONS  ET  LES  APONÉVROSES,  ’ 

ARTICLE  1". 

DE  LA  TÉNOTOMIE  EN  GÉNÉRAL. 

Le  moL  témlomie  est  employé  par  la  plupart  des  auteurs  pour 
designer  aussi  bien  la  section  des  muscles  que  celle  des  tendons 
des  ligamen  s et  des  aponévroses.  Bourgery  a proposé  de  remplacer 
ce  mot  par  1 expression  sclérotomie,  plus  conforme  à l’idée  géné 
rique  qui  comprend  dans  une  môme  désignation  la  myolonUe  la 
lenolomw,  1 aponévrotomie,  etc.  Nous  conserverons  pourtant  le  mot 
de  tenotomie,  parce  qu’il  est  plus  généralement  employé 

Bien  que  cette  opération  ait  été  pratiquée  dès  le  ^^•II'  siècle  et 
répétée  depuis  lors  un  assez  grand  nombre  de  fois,  ce  ne  fut  ^uèro 
qu  en  1833  quelle  fut  définitivement  classée  parmi  les  opérations 
méthodiques,  époque  à laquelle  Stromeyer  commença  à lui  donner 
une  partie  de  l’importance  que  lui  ont  acquise  plus  tard  les  travaux 
de  MM.  J Guérin,  Bouvier,  Dieffenbacli,  etc. 

Il  faut  aussi  rappeler  la  section  du  tendon  d’Achille,  faite  par 
Delpech  en  18 16,  celle  du  muscle  sterno-mastoïdien  pratiquée  par 
Dupuytren  en  1 822  ; car  c’est  là  le  point  de  départ  de  la  méthode 
sous-cutanée  sans  laquelle  la  ténotomie  serait  toujours  restée  une 
opération  tout  exceptionnelle. 

Avant  de  parler  du  mode  opératoire,  nous  devons  mentionner 
quelques  principes  d anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  sur 
lesquels  M.  J.  Guérin  a beaucoup  insisté  : 

I “ Entre  la  contracture  et  la  rétraction  musculaires,  il  y a une 
différence  capitale,  qu  il  ne  fautjamàis  perdre  de  vue  dans  les  indi- 
cations de  la  ténotomie. 

Dans  la  contracture,  il  n y a pas  d’altération  organique  du  mus- 
cle, il  n y a qu’un  plissement  permanent  doses  fibres.  Dans  la 
retraction,  au  contraire,  le  muscle  devient  fibreux. 

II  résulte  de  là  que,  dans  le  premier  cas,  il  est  possible  de  ra- 
mener les  parties  dans  leur  état  naturel  par  une  simple  extension, 
ce  qui  devient,  dans  le  second,  d’une  très  grande  difficulté. 

2“  Le  premier  effet  de  la  section  du  tendon  d’un  muscle  rétracté 
est  1 écartement  de  ses  deux  bouts;  mais  la  continuité  se  rétablit 
par  une  cicatrice  qui  se  forme  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  am- 
biant et  par  un  dépôt  plus  ou  moins  considérable  de  lymphe  plastique. 

I)  après  les  recherches  de  M.  Bouvier,  un  écartement  de  2 ponce.*: 
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(6  centimètres)  n’empêche  pas  les  deux  bouts  divisés  de  se  réunir 
par  une  substance  intermédiaire;  mais  si  cette  distance  est  portée 
plus  loin,  les  extrémités  du  tendon  se  cicatrisent  isolément. 

3“  Du  rôle  important  que  remplit  la  gaine  cellulo-fibreuse  dans 
la  réparation  du  tendon  divisé,  se  déduit  naturellement  le  précepte 
de  la  ménager  autant  que  possible  dans  l'incision.  Sans  cette  précau- 
tion, on  courrait  grand  risque  de  donner  lieu  à une  cicatrice  adhé- 
rente aux  tissus  voisins,  qui  nuirait  infailliblement  aux  fonctions  du 
muscle.  Ce  précepte  est  surtout  utile  pour  les  tendons  qui  ont  une 
gaine  aponévrotique  très  résistante. 

Modo  opéraloire.  Jusqu  à Delpech,  la  ténotomie  avait  été  pra- 
tiquée directement  par  une  section  à peu  près  égale  de  la 
peau  et  du  tendon.  Depuis,  ce  procédé  a été  complètement  Fig.  I30. 
abandonné,  et  il  n'est  plus  personne  qui  ose  le  mettre  en 
parallèle  avec  la  méthode  sous-cutanée. 

SECTION  SOüS'CÜTANÉE  DES  MUSCLES  ET  DES  TENDONS 

Delpech  se  servit  d’un  bistouri  droit  qu’il  plongea  en 
avant  du  tendon  d Achille,  de  manière  à inciser  la  peau 
dans  l’étendue  d’un  pouce  de  chaque  côté  ; puis  il  divisa  le 
tendon  en  passant  au-dessous  de  lui  un  bistouri  convexe. 

^ Les  ténotomistes  qui  vinrent  après  Delpech  réduisirent 
(1  abord  les  incisions  de  la  peau  à une  double  ponction 
latérale;  plus  tard,  une  seule  parut  suffisante,  et  aujour- 
d hui  ce  dernier  procédé  est  à peu  près  le  seul  auquel  on  ait 
recours.  Voici  comment  on  le  pratique  : 

Bien  que  les  parties  à di\ûser  soient  tendues  par  le  fait 
de  leur  retraction,  un  aide  doit  néanmoins  chercher  à les 
ramener  dans  leur  position  normale,  en  exagérant  cette  ten- 
.sion.  Cette  position  étant  solidement  maintenue, 
le  chirurgien  fait  une  piqûre  à la  peau  avec  là 
pointe  d’un  bistouri  ordinaire  ou  avec  la  lancette 
à ponction  de  M.  Bouvier  (fig.  -1 36),  puis  il  intro- 
duit par  cette  ouverture  le  ténotome,  qui  n’est 
autre  chose  qu’un  bistouri  très  étroit  à pointe 
mousse  (fig.  1 37). 

Quelques  chirurgiens  passent  le  ténotome  au- 
dessous  du  tendon  ; d’autres  entre  le  tendon  et 
la  peau.  Dans  le  premier  cas,  l’instrument  re- 
posant d’abord  un  peu  sur  la  face  cutanée  du 
tendon,  on  le  retire  à soi  pour  en  contourner  le 
ord,  et  on  le  glisse  ensuite  sous  sa  face  profonde  avec  la  précaution 
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fie  ne  laisser  ni  nerfs  ni  vaisseaux  entre  lui  et  la  parlie  dont  on 
veut  faire  la  section.  On  coupe  par  de  légers  mouvements  de  scie, 
combinés  avec  la  pression.  Dans  le  second  cas,  le  ténotome  ayant 
été  introduit  à plat,  au-dessous  de  la  peau,  on  en  retourne  le  tran- 
chant vers  le  muscle  qu’on  incise  par  des  mouvements  de  va-et- 
vient,  en  s’aidant  de  la  pression  médiate  de  l’indicateur  gauche 
sur  le  dos  de  la  lame.  Un  bruit  de  craquement,  ou  mieux  encore 
un  vide  produit  par  l'écartement  des  bouts  de  la  partie  divisée,  la 
facilité  du  mouvement  auquel  la  rétraction  s'opposait,  indiquent  que 
la  section  est  complète.  On  retire  le  ténotome,  en  ayant  soin  de 
comprimer  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  le  trajet  qu’il  parcourt, 
et  l’on  ferme  immédiatement  la  petite  plaie  extérieure.  Si  du  sang 
s’écoule,  on  l’évacue  par  des  pressions  exercées  de  la  partie  profonde 
vers  l’extérieur , précaution  sans  laquelle  on  perdrait  tous  les 
avantages  de  la  méthode  sous-cutanée. 

La  section  de  dehors  en  dedans  me  semble  préférable  dans  la 
|)lupart  des  cas  ; on  y a généralement  recours  toutes  les  fois  qu’on 
n’a  point  à craindre  de  blesser  des  nerfs  et  des  vaisseaux  placés  sous 
la  face  profonde  des  parties  contractées. 

M.  J.  Guérin,  pour  s’opposer  plus  sûrement  à la  communication 
de  l’air  extérieur  avec  le  trajet  du  ténotome,  fait  sur  l’un  des  côtés 
des  tendons  un  pli  cutané,  dont  une  des  extrémités  est  tenue  par 
un  aide  ; il  ponctionne  la  peau  à la  base  de  ce  pli  et  glisse  le  téno- 
lome  jusque  sur  la  partie  qu’il  veut  diviser;  il  abandonne  alors 
la  peau,  dont  une  partie  vient  recouvrir  la  partie  arrondie  de  la  lige 
de  l’instrument,  puis  il  incise,  comme  il  a été  dit  plus  haut.  Dans  ce 
procédé,  la  partie  coupée,  se  trouvant  éloignée  de  3 à 4 centimètres 
du  point  où  la  peau  a été  ponctionnée,  est  ainsi  complètement  à 
l'abri  du  contact  de  l’air. 

Après  la  section  du  tendon,  les  parties  doivent  être  portées,  au 
moyen  d’un  appareil,  dans  le  sens  où  elles  sont  à l’état  normal. 


Le  mode  opératoire  que  nous  venons  de  décrire  d’une  manière  gé- 
nérale étant  applicable  à tous  les  muscles,  tendons,  aponévroses  et 
ligaments,  nous  ne  décrirons  que  les  sections  qu’on  pratique  lopins 
fréquemment. 


Anatomie.  — Le  tendon  d’.Achille , terminaison  fibreuse 
du  muscle  triceps  de  la  jambe,  s’insère  à la  parlie  supérieure  de  la 


ARTICLE  H. 

DE  LA  TÉNOTOMIE  EN  PAUTICULIER. 


S — Section  fin  tendon  d’Achille 


Le  malade  élanl  couché  de  manière  que  le  membre  qui  doit 
être  opéré  repose  par  sa  face  antérieure  sur  un  corps  dur  que  le 
pied  dépasse,  le  chirurgien  fait  à la  peau,  en  dedans  du  tendon 
d’Achille,  et  au  niveau  du  milieu  de  la  malléole  externe,  un  pli  qu'il 
ponctionne  avec  une  lancette  ou  un  bistouri  ordinaire  ; puis  glissant 
un  ténolome  à plat  par  cette  petite  ouverture,  il  le  fait  parvenir  par 
des  mouvements  de  va-et-vient  jusqu’au  delà  du  bord  externe  du 
tendon,  en  rasant  sa  face  postérieure  et  en  s’efforçant  de  ne  pas 
blesser  la  peau.  A ce  moment,  le  chirurgien,  tournant  le  tranchant 
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face  postérieure  du  calcanéum.  Les  fibres  musculaires  disparaissent 
à une  distance  variable  de  son  insertion  ; mais,  en  général,  le  triceps 
sural  est  entièrement  tendineux,  3 centimètres  au-dessus  du  cal- 
canéum. 

11  est  enveloppé  par  une  gaine  aponévrotique  qui  le  sépare  des 
parties  sous-jacentes  recouvertes  elles-mêmes  par  une  aponévrose. 
A son  côté  interne,  à peu  près  au  milieu  de  l’espace  qui  le  sépare 
du  bord  correspondant  du  tibia,  se  trouvent  l’artère  tibiale,  les  veines 
et  le  nerf  d e même  nom . - 

Opération.  — Indiquée  dans  la  plupart  des  cas  de  pied  équin 
et  dans  quelques  espèces  du  genre  varits,  cette  section  a encore  été 
pratiquée  pour  réduire  des  fractures  de  jambe  et  pour  remédier  au 
renversement  du  pied  en  arrière,  après  l’amputation  de  Chopart. 
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du  ténolome  contre  le  tendon,  incise  en  imprimant  de  petits  mou 
vements  de  scie  a 1 instrument  dont  il  aide  l’action  par  une  pression 
médiale  exercee  par  l’indicateur  de  sa  main  gauche^fficr  ,)  38)  Poi„- 
rendre  ce  te  section  plus  facile,  un  aideroid.t  le  tendon  en  che 
chant  a llechir  le  pied  sur  la  jambe.  ’ 

Un  craquement  et  l’écartement  des  deux  bouts  du  tendon  indi- 
quent que  1 operation  a réussi. 

On  retire  le  ténolome  à plat,  avec  les  précautions  que  nous  avons 
indiquées  en  décrivant  la  ténotomie  en  général 

S 2.  - Secilon  des  autres  tendons  du  meinlire  Inférieur. 

On  a coupe  tous  les  tendons  des  muscles  de  la  jambe  dans  les 
diverses  variétés  de  pied  bot.  Ces  sections  se  font  comme  celle  du 
tendon  d Achille,  et  elles  ne  présentent  aucune  difficulté.  Notons 
seulement  que  si  Ion  voulait  couper  les  tendons  du  jambier  posté- 
mur  ou  du  flechmeur  du  gros  orteil,  il  faudrait  que  la  section  portât 
sur  le  bord  interne  du  pied,  parce  que  leurs  rapports  avec  les  vais- 

ï^e'la  m"alïolf dangereuse  dei- 

Les  tendons  des  muscles  biceps,  couturier,  droit  interne  et  demi- 
tmdmeux  ont  ete  soumis  à la  section  sous-cutanée,  pour  remédier  à 
la-  flexion  permanente  de  la  jambe. 


§ 3.  Section  des  tendons  du  membre  supérieur. 

La  ténotomie  a été  appliquée  bien  plus  rarement  au  membre 
supérieur  qu’au  membre  inférieur,  et  les  résultats  sont  loin  d’avoir 
été  aussi  heureux  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

C est  à la  main  surtout  que  sont  survenus  les  accidents  les  plus 
graves.  ^ 

Au-dessus  du  poignet  la  situation  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
rend  l’opération  très  difficile,  et  plus  haut,  il  n y a que  la  première 
couche  des  muscles  qu’on  puisse  attaquer  sûrement  et  sans  danger. 

Dans  les  cas  de  rétraction  du  coude,  la  section  du  biceps  brachial 
est  approuvée  jiar  tous  les  lénotomistes.  Quand  il  est  rétracté,  le 
tendon  de  ce  muscle  devient  assez  saillant  pour  qu  on  puisse  le 
couper  facilement  sans  s exposer  à blesser  l’artère  humérale  et  le 
nerf  médian,  qui  sont  alors  placés  sur  un  plan  beaucoup  plus  pro- 
fond que  le  tendon  par  lequel  la  ])eau  est  soulevée. 

S “I.  — Section  du  muscle  sierno-cléido-masloidlen. 

Dupuy  tren  est,  je  crois,  le  premier  qui  ait  coupé  le  muscle  sterno- 
mastoïdien  par  la  méthode  sous-cutanée;  mais  c’est  à M,  .1.  Guérin 
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que  revient  l’honneur  d’avoir  régularisé  et  généralisé  la  pratique  de 
cette  opération.  Pour  lui,  la  rétraction  n’affecte  ordinairement  que 
le  faisceau  sternal  du  muscle;  il  en  fait  la  section  de  plusieurs  ma- 
nières que  nous  allons  décrire  succinctement. 

Premier  procédé.  — Le  malade  est  couché  sur  un  F'f'-  130. 
matelas,  dont  le  quart  supérieur , replié  sur  lui-même , 
représente  un  plan  incliné  sur  lequel  repose  la  tête  du 
patient,  qu’un  aide  tourne  en  sens  inverse  de  l'inclinaison 
pathologique;  dans  cette  position,  le  sterno-masto'idien, 
faisant  saillie  en  avant  et  se  détachant  des  parties  sous- 
jacentes,  le  chirurgien  fait  à la  peau , sur  le  bord  externe 
de  ce  muscle,  à '13  ou  20  millimètres  du  sternum,  un  pli 
parallèle  à sa  direction,  et  plongeant  à la  base  de  ce  pli  un 
ténolome  large  de  5 millimètres  et  légèrement  concave 
sur  le  tranchant,  il  Je  glisse  à plat  sur  la  face  cutanée  du 
muscle,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  dépassé  son  bord  externe,  sans 
traverser  la  peau  de  ce  côté.  Alors  dirigeant  le  tranchant 
de  l'instrument  en  arrière,  et  abandonnant  le  pli  de  la 
peau  qu’il  soulevait,  il  coupe  le  tendon  en  sciant  et  en 
pressant  de  la  main  gauche  sur  le  dos  du  ténotome. 

Deuxième  procédé.  — Quand  le  muscle  n’a  point  d’adhé- 
rence avec  les  tissus  sous-jacents,  on  peut,  pour  en  faire 
la  section  des  parties  profondes  vers  la  peau , se  servir 
d'un  ténotome  convexe  sur  le  tranchant  (fig.  J .39). 

Troisième  procédé. — Prenez  un  ténotome  dont  la  lame, 
pointue  à son  extrémité,  est  tranchante  et  convexe  dans 
son  milieu,  et  arrondie  dans  le  reste  de  son  étendue  ; tra- 
versez de  part  en  part  avec  cet  instrument  le  pli  de  peau 
dans  lequel  le  muscle  est  soulevé  par  votre  main  gauche  ; 
puis  abandonnant  ces  parties  à elles-mêmes,  et  tournant 
la  partie  conve.xe  du  tenotome  vers  la  peau,  incisez  le 
muscle  d'arrière  en  avant. 

.le  n’insiste  pas  sur  ce  dernier  procédé,  parce  que  le 
premier  me  semble  devoir  lui  être  préféré  dans  tous  les  cas. 

M Bouvier,  au  lieu  de  faire  un  pli  à la  peau , se  contente  de  la 
refouler  avec  1 indicateur  de  la  main  gauche  derrière  le  bord  externe 
du  muscle  qu’il  soulève  et  qu’il  isole  ainsi  des  vaisseaux  ; puis 
introduisant  le  ténotome  au  fond  de  cette  dépression,  il  fait  la  section 
des  deux  faisceaux  du  muscle,  de  leur  face  profonde  vers  la  peau 

Appréciation.  — Sans  doute  la  ténotomie  du  muscle  sterno- 
mastoidien  est  loin  d’être  une  opération  difficile  ou  dangereuse  • 
mais  M.  Malgaigne  se  trompe  quand  il  dit  que  « les  seuls  vaisseaux 
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» à craindre  seraient  : 1 “ la  veine  jugulaire  antérieure  qui  n'e.sl  pas 
» constante,  et  qui,  étant  sous-cutanée,  serait  toujours  aisée  à éviter  ; 
1)  2“  la  veine  thyroïdienne  inférieure.  « 

Disons  d’abord  que  dans  le  point  où  l’on  pratique  la  ténotomie  du 
sterno-mastoïdien , la  veine  jugulaire  antérieure  n’est  pas  sous- 
cutanée.  Elle  est  placée  sous  le  bord  interne  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  assez  profondément  pour  qu’on  ne  l’aperçoive  qu’en 
soulevant  cette  partie  du  muscle.  Cette  disposition  m'ayant  paru 
constante,  je  crois  qu’il  est  facile  d’ouvrir  cette  veine,  quand  on  ne 
connaît  pas  bien  sa  situation.  Près  de  la  clavicule,  elle  est  située 

1 centimètre  environ  plus  profondément  que  le  muscle  ; mais , 

2 centimètres  plus  haut,  elle  s'accole  à la  face  profonde  du  bord 
interne  du  sterno-masto'ïdien.  Je  crois  qu’il  esta  peu  près  insigni- 
fiant de  la  couper  au-dessus  du  tiers  inférieur  du  cou,  tandis  qu'au- 
près  de  la  clavicule,  sa  section  pourrait  donner  lieu  à une  hémor- 
rhagie très  abondante.  Heureusement,  c’est  en  ce  dernier  point  que 
la  veine  est  le  moins  exposée  à être  blessée,  à cause  de  sa  situation 
profonde.  Cela  étant  établi,  j’ajouterai  que  M.  Malgaigne  néglige  trop, 
dans  son  appréciation,  la  présence  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire 
interne.  Si  l’on  opérait  sans  prudence,  on  s’exposerait  à ouvrir  un 
de  ces  vaisseaux,  et  je  tiens  d’un  ténotomiste  très  habile,  qu’il  lui 
est  arrivé  de  blesser  la  veine  jugulaire  interne,  quoiqu'il  eût  opéré 
avec  le  plus  grand  calme. 

Entre  les  chirurgiens  qui  coupent  le  muscle  d’arrière  en  avant  et 
ceux  qui  l’incisent  d’avant  en  arrière,  je  n'hésite  point  à me  pro- 
noncer pour  ceux-ci.  Avec  un  peu  d’habitude  et  de  dextérité,  il  est 
assez  facile  d’arrêter  l’action  du  tcnolome  juste  au  moment  où  le 
muscle  vient  d’être  coupé.  La  détente  qui  suit  cette  section  est  un 
indice  suffisant  auquel  s’ajoute  encore  la  sensation  d’un  obstacle 
vajncu.  Quand,  au  contraire,  on  plonge  le  Icnotome  sous  la  face 
profonde  du  muscle,  il  ne  me  semble  point  impossible  de  comprendre 
quelque  vaisseau  entre  le  muscle  et  l’instrument.  Ajoutons  encore 
que,  dans  la  section  d’avant  en  arrière,  on  calcule  l'action  du  téno- 
tome  par  la  pression  qu’exerce  sur  le  dos  de  sa  lame  le  doigt  indica- 
teur de  la  main  gauche,  tandis  qu’en  coupant  des  parties  profonde.s 
vers  la  peau,  rien  ne  s’oppose  à ce  que  l’instrument,  coupant  tout 
dhin  coup  le  muscle,  ne  fasse  une  échappée  et  n’incise  ainsi  la  peau 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

S — Section  «les  niii8cles  dn  dos. 

Les  déviations  du  rachis  peuvent  dépendre  de  la  rétraction  de.s 
muscles  sacro-lornbaire,  long  dorsal,  Iransi'crsaire  épineux  qui  for- 
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ment  en  bas,  par  leur  réunion,  la  masse  sacro-lombaire.  Le  trapèse, 
le  rliomboide,  le  splénius,  les  droits  et  obliques  de  la  tète,  peuvent 
aussi  par  leur  rétraction  prendre  une  part  plus  ou  moins  grande  à 
ces  déviations.  Tous  ces  muscles  ont  été  coupés  par  la  méthode 
sous-cutanée  (J.  Guérin);  mais  comme  la  section  de  l’un  deux 
ressemble  beaucoup  à celle  des  autres,  nous  nous  contenterons  de 
décrire  la  ténotomie  des  muscles  des  gouttières. 


S ü.  — Ténolomic  de  la  niasse  sacro-lombaire. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre  et  faisant  effort  pour  rele- 
ver la  tôle  et  l’extrémité  du  tronc,  sans  l’aide  des  bras,  le  chirurgien 
j.ait,  2 ou  3 centimètres  en  dehors  des  muscles  rétractés,  une  ponc- 

eig.  ho. 


.V.  Eiilrte  il»  loiiütoiiiu. 

15.  boni  extoi'iio  <lu  l.n 
masse  sai:ro-lom- 
baiic. 

C.  .Maiii  ilroiie  du  clii- 
l'urgicn. 

1).  Main  ('aiudic  pros- 
saiilsurleténolume. 


bon  (le  la  piiau  à travers  lacpielle,  introduisant  un  ténotome,  il 
incise  les  muscles  de  leur  partie  superficielle  vers  leur  face  pro- 
on(  c en  imprimant  des  mouvements  de  scie  à l’instrument  dont  il 
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aide  el  modère  en  môme  temps  l'action  en  pressant  sur  son  dos 
avec  l'indicateur  de  la  main  gauche  (fig.  ] 40).  Il  se  l'orme,  entre  les 
bords  musculaires  divisés,  un  écartement  au  niveau  duquel  on 
exerce  une  légère  compression.  Un  morceau  de  diachylon  rapproclie 
les  lèvres  de  la  piqûre  extérieure,  qui  doit  être  réunie  par  première 
intention,  avant  que  le  malade  puisse  se  lever. 

S 7.  — Section  de  l'aponévrose  palmaire. 

La  plus  grande  difficulté  n’est  pas  de  diviser  l'aponévrose  pal- 
maire, mais  bien  de  distinguer  sa  rétraction  de  celle  des  tendons 
lléchisseurs.  Une  fois  la  lésion  reconnue,  la  section  sous-cutanéo 
ostia  méthode  opératoire  qui  guérit  le  plus  vite  et  le  plus  sûrement. 

Section  nous-citlanée  (A.  Cooper).  — Les  doigts  tléchis  par  la 
rétraction  étant  portés  dans  l'extension  forcée,  le  chirurgien  fait, 
I centimètre  en  dehors  de  la  corde  qui  résulte  de  la  tension  de  la 
bride  aponévrotique,un  pli  de  la  peau  qu’il  ponctionne  avec  la  pointe 
d'un  bistouri,  et  passant  un  ténotome  par  cette  piqûre,  immédia- 
tement sous  la  peau,  il  incise  l'aponévrose  de  sa  surface  cutanée 
vers  sa  face  profonde. 

Les  expansions  aponévrotiques  qui  unissent  intimement  l'apo- 
névrose à la  peau  rendent  assez  difficile  l’introduction  du  ténotome 
entre  ces  deux  couches  superposées  ; mais  je  préfère  encore 
ce  mode  opératoire  à celui  dans  lequel  on  couperait  des  parties  pro- 
fondes vers  la  peau,  parce  que,  de  cette  dernière  manière,  il  serait 
difficile  de  ne  pas  dépasser  la  limite  de  l’aponévrose.  On  évitera 
d’ailleurs  la  difficulté  de  l’introduction  du  ténotome  au-dessous  de  la 
peau,  en  faisant  l’opération  à une  certaine  distance  des  plis  qui 
figurent  une  M dans  la  paume  de  la  main , car  c’est  surtout  au 
niveau  de  ces  lignes  que  les  expansions  aponévrotiques  établissent 
une  union  intime  de  la  peau  et  de  l’aponévrose. 

Section  directe  (Dupuytren).  — Les  doigts  ilu  malade  étant 
portés  dans  l’extension  forcée,  et  toute  la  main  étant  lixée  par  des 
aides,  le  chirurgien  incise  transversalement  la  peau  et  la  bride  apo- 
névrotique  sous-jacente,  de  manière  que  les  doigts  puissent  être 
complètement  étendus.  Si  quelque  obstacle  s’opposait  encore  à cette 
extension,  on  pratiquerait  une  nouvelle  incision  au  niveau  du  |)oint 
où  l’aponévrose  ferait  corde  sous  la  peau. 

On  panse  avec  do  la  charpie  cératée,  introduite  entre  les  lèvres  de 
la  plaie,  et  une  palette  à digitations  sert  à maintenir  les  doigts  étendus. 

M.  Goyrand  incise  la  peau  longitudinalement,  dissèque  les  lèvres 
de  la  plaie,  coupe  l’aponévrose  transversalement  et  réunit  par  pre- 
mière intention. 


.MALADIKS  ÜËS  ClCATlUCEri. 
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CHAPITRE  XII. 

OPÉRATIONS  SUR  LA  PEAU  ET  SUR  LE  TISSU  CELLULAIRE. 

Nous  décrirons  dans  autant  d’articles  les  opérations  qu’on  pra- 
tique : P pour  remédier  aux  cicatrices  vicieuses  ; 2“  pour  restaurer 
(les  parties  mutilées  ou  détruites  (anaplastie)  ; 3“  pour  les  abcès  ; 
4"  pour  les  tumeurs. 

ARTICLE  I". 

MACADIES  nES  CIC.ATRICES  (RÉTRACTION  DE  LA  PEAU). 

Dans  quelques  cas  de  brûlure  où  du  tissu  inodulaire  s’ost  formé, 
ou  bien  lorsque  l’aponévrose,  intimement  unie  à la  peau,  ne  peut  pas 
en  être  séparée,  M.  .1.  Guérin  a eu  recours  à l’opération  suivante  : 

Méthode  anaplasliquc . — Soit  un  doigt  rétracté  A (fig.  141),  le 


Kig.  lit. 


(biiutgien  taille  à la  face  palmaire  un  lambeau  CDB  , comprenant 
toute  l’épaisseur  delà  bride  qui  s’opposait  à l'oxtension  de  la  se- 
conde et  de  la  troisième  phalange;  et  pour  être  bien  sûr  (|ue  les 
parties  ne  seront  pas  sollicitées  par  une  peau  trop  courte,  il  réunit 
les  points  extrêmes  EE  du  lambeau  avec  la  partie  de  la  peau  à 
laquelle  ils  correspondent  dans  une  extension  forcée. 

La  plaie  comprise  par  la  ligne  complexe  EEÜ  se  guérit  par 
seconde  intention,  sans  que  la  cicatrice  puisse  lléchir  d’une  manière 
permanente  une  phalange  sur  une  autre. 
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CeLto  méthode  pourrait  être  employée  dans  toutes  les  parties  du 
COI  ps  où  1 on  aurait  à combattre  une  lésion  semblable  à celle  dont  je 
viens  de  parler.  C’est  un  procédé  de  cette  méthode  que  la  blépharo- 
plastie pratiquée  par  le  procédé  de  Jones. 

Le  procédé  de  Dieffenbach  difFère  beaucoup  du  précédent.  Voici 
en  quoi  il  consiste  : les  parties  qui  forment  la  cicatrice  ayant  été 
incisées  dans  toute  leur  épaisseur,  le  chirurgien  prolonge  les  inci- 
sions de  manière  à avoir  un  lambeau  de  peau  qu'il  dissèque  et  qu’il 
attiie  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  auxquelles  il  le  fixe  par  des  points 
do  suture.  ' 

Incision  s:mple.  — Le  procédé  de  Dupuylren  pour  la  section  de 
1 aponévrose  palmaire  n'est  autre  chose  qu’une  application  de  la 
méthode  à laquelle  on  a eu  recours  de  toute  antiquité  pour  remé- 
dier à la  rétraction  du  tissu  inodulaire. 

Dans  cette  méthode,  on  incise  les  brides  formées  jiar  les  cicatrices 
ti  ansversalement  et  dans  toute  leur  largeur  ; puis,  étendant  les  par- 
ties dans  le  sens  de  leur  direction  normale,  on  les  maintient  éten- 
dues au  moyen  de  bandages  qui  les  fixent  contre  des  attelles,  suffi- 
samment garnies  pour  que  la  pression  ne  produise  ni  excoriation 
ni  douleur. 

Les  plaies  sont  pansées  avec  de  la  charpie  recouverte  de  cérat, 
comme  pour  toute  autre  plaie  simple  dont  on  ne  voudrait  pas  obte- 
nir la  réunion  par  première  intention. 

Extirpation.  — Lnlovez  la  cicatrice  dilformc  ou  indurée  par  deux 
incisions  qui  la  circonscrivent;  ra|iprochcz  les  bords  de  la  plaie, 
laites-en  la  suture,  et  tâchez  tien  obtenir  la  réunion  immédiate. 

Delpech  dit  avoir  obtenu  par  ce  procédé  des  cicatrices  linéaires 
et  extensibles  comme  la  peau  normale. 

.4ppréciation.  — L’incision  simple  a réussi  quelquefois,  de 
sorte  qu'on  ne  peut  pas  la  proscrire  pour  tous  les  cas  sans  exco|)- 
tion,  mais  il  me  semble  bien  difficile  que  ce  moyen  puisse  remédier 
a une  rétraction  un  peu  considérable.  La  formation  d'un  nouveau 
tissu  inodulaire  ne  semble  propre  qu’à  aggraver  le  mal  pour  loipiel 
on  a recours  à une  opération. 

Dans  les  cas  oii  une  cicatrice  dilformea  son  siège  sur  une  jiartic 
de  la  peau  suffisamment  extensible,  l’excision  peut  et  doit  même  le 
plus  souvent  guérir  la  dillbrmité.  .Mais  il  n'en  est  plus  de  même 
lorsque  la  rétraction  de  la  peau  est  la  cause  de  la  gène  apportée  aux 
fonctions  de  la  jiartic.  L'excision  ne  pourrait  alors,  comme  l'inci- 
sion, qu'aggraver  l'état  du  malade,  iiuisquo  la  perte  de  substance 
diminuerait  encore  les  téguments  dont  les  dimensions  sont  insuf- 
fisantes. 
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Le  procédé  anaplastique  de  DiefFenbach  est  bien  préférable  à 
l'incision  et  à l'extirpation  ; mais  celui  de  M.  J.  Guérin  l'emporte  de 
beaucoup  sur  tous  les  autres  sans  exception.  C’est  même  le  seul  au- 
quel on  doive  avoir  recours  dans  les  cas  où  la  peau  a subi  une  rétrac- 
tion considérable. 

KÉLO'lDES. 

La  maladie  des  cicatrices  connue  sous  le  nom  de  kéloïde  résiste 
le  plus  souvent  à toutes  les  applications  émollientes  et  résolutives. 
On  a conseillé  de  la  combattre  par  la  r.aulérimiion  et  par  V excision. 
Ces  deux  moyens  n’ont  pas  besoin  d'être  décrits.  J’ai  eu  recours  à 
tous  les  caustiques  pour  détruire  des  kélo'ides,  et  j’ai  vu  le  mal  se 
reproduire  avec  des  dimensions  plus  considérables  ; dans  quelques 
cas  môme,  une  démangeaison  pénible  s’est  ajoutée  à la  difformité. 
Je  n’hésite  donc  point  à affirmer  que  la  cautérisation  est  une  mé- 
thode inefficace  et  même  nuisible. 

Quand,  par  l’excision,  au  contraire,  on  enlève  la  totalité  de  la  ci- 
catrice, on  est  en  droit  d’espérer  que  le  mal  ne  se  reproduira  pas  ; 
car,  quoique  l’existence  de  cette  maladie  soit  liée  à un  état  particu- 
lier de  la  constitution,  les  kélo’ides  ne  se  propagent  que  de  proche 
en  proche,  et  on  les  guérit  cpiand,  après  une  extirpation  complète, 
on  peut  obtenir  une  réunion  par  première  intention. 

ARTICLE  II. 

RESTAUR.^TION  DES  PARTIES  DÉTRUITES  ÔU  MUTILÉES  (aNAPLASTIE)  . 

S l'L  — Anaplastle  en  général. 

La  restauration  des  parties  détruites  ou  mutilées,  connue  sous  le 
nom  (Vmiaplastie,  comprend  deux  espèces  fort  distinctes,  l’ime 
allant  chercher  loin  de  la  région  les  èlémenls  de  la  reslauralion, 

1 autre  les  empruntant  à la  région  elle-même  et  aux  par  lies  voisines. 
La  première  est  la  méthode  italienne,  la  seconde  est  la  méthode  in- 
dienne. 

Méthode  italienne.  — Cette  méthode  comprend  deux  procédés  : 
le  premier  est  celui  de  Tagliaeozzi,  l’inventeur  ou  plutôt  le  propa- 
gateur de  la  méthode. 

Procédé  de  Tagliaeozzi.  — Sur  la  partie  externe  et  antérieure  du 
bras,  taillez  un  lambeau  triangulaire,  dont  vous  laisserez  la  base 
adhérente  à la  peau  de  la  région  brachiale  ; puis  ayant  avivé  les 
bords  de  la  partie  à réparer,  unissez-les  avec  ceux  dû  lambeau  par 
doux  ou  trois  points  de  .suture.  Le  bras  sur  lequel  on  prend  cette 
greffe  doit  être  fixé  d’une  manière  immuable;  le  moindre  mouve- 
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ment  pourrait  disjoindre  les  parties  dont  on  veut  obtenir  la  réunion 
1 faut  donc  avoir  recours  à une  gouttière  dans  laquelle  on  fixe  le 
bras  et  que  1 on  attache  avec  des  courroies  inextensibles  à la  partie 
la  plus  solide  du  voisinage  de  la  région  sur  laquelle  se  fait  la  trans- 
plantation du  lambeau. 

Pour  que  le  lambeau  ait  chance  de  vivre,  le  chirurgien  doit  s'ef- 
forcer de  lui  conserver  tout  le  tissu  cellulaire  qui  doublait  sa  face 
adhérente.  Ce  n est  que  vers  le  trentième  jour  qu'il  est  prudent  de 
diviser  la  base  par  laquelle  il  lient  au  bras;  mais  quand  Tadlié- 
sion  doit  avoir  heu,  elle  est  déjà  fort  avancée  à la  fin  de  la  «econde 
semaine. 


Procédé  cle  Graefe.  — Au  lieu  d’appliquer  le  lambeau  immédia- 
tement sur  la  partie  qu’il  voulait  restaurer,  Graefe  le  laissa  se  cica- 
triser isolément,  et  ne  chercha  à l’implanter  que  plusieurs  mois  après 

Appréciation.  — Si  la  méthode  italienne  était  le  seul  moveii 
dont  un  chirurgien  pût  disposer  pour  restaurer  une  partie  détruite, 
I anaplastie  trouverait  peu  de  partisans  : elle  est  d'abord  un  véritable 
supplice  pour  le  malade  qui  doit  rester  pendant  trente  jours  dans  la 
même  position;  elle  offre,  en  outre,  peu  de  chances  de  succès 
malgré  les  quelques  faits  heureux  qui  ont  été  publiés. 

Si  Ion  devait  y avoir  recours,  le  procédé  de  Graefe  serait  préfé- 
rable à celui  de  Tagliaeozzi,  parce  qu’il  a sur  ce  dernier  l’avanta°-e 
de  laisser  au  lambeau  le  temps  de  se  vasculariser,  d’assurer  sa  vio, 
avant  de  le  transplanter  sur  une  partie  à laquelle  il  ne  peut  adhé- 
rer que  par  un  effort  de  l’organisme  auquel  les  vaisseaux  sanguins 
ont  la  plus  grande  part. 

Afélhode  indienne.  — La  méthode  indienne  consiste  à tailler  aux 
environs  de  f’organe  mutilé  un  lambeau  qu’oii  renverse  sur  lui- 
nième,  de  manière  que  sa  surface  celluleuse  reste  tournée  vers  la 
partie  à laquelle  elle  doit  adhérer. 

Nous  décrirons,  a 1 occasion  de  l’anaplastie  de  chaque  région,  les 
diverses  modifications  apportées  à cette  méthode:  mais  je  dois  dire 
ici  quelques  mots  des  précautions  qu'il  importe  do  prendre  pour 
prévenir  la  mortification  du  lambeau. 

-1“  La  peau  qui  est  destinée  à cette  greffe  animale  doit  contenir 
dans  la  portion  par  laquelle  elle  est  normalement  adhérente  un  ou 
jilusieurs  des  rameaux  qui  apportent  le  sang  au  reste  du  lambeau. 

2“  Une  torsion  exagérée  du  pédicule,  en  gênant  la  circulation,  peut 
produire  la  gangrène  du  lambeau.  Il  faut  donc  s’elforcer  do  retourner 
la  peau,  sans  comprimer  les  vaisseaux  qui  .sont  contenus  dans  son 
]tédicule.  Le  procédé  de  Lisfranc,  que  nous  décrirons  à l'article 
Jilépliaroplaxtie,  nous  semble  propre  à remplir  cette  indication. 
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yi.  Dieffenbacli  professe  que  le  lambqpu  meurt  par  excès  de  sang, 
et,  en  conséquence,  il  prescrit  d'y  faire  des  applications  de  sangsues, 
.l’ai  vu  Blandin  avoir  recours  à celle  pratique,  et  ordonner  d'appli- 
quer une  à une  sur  le  lambeau  des  sangsues  qu'il  faisait  remplacer  à 
mesure  que  celle  qui  était  ai)pliquée  se  détachait.  Je  dois  dire  que 
des  résultats  dont  j’ai  été  témoin,  il  n'en  est  pas  un  qui  ne  condamne 
celle  méthode. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'espèce  de  suture  qu'il 
faut  appliquer.  Dieffenbach  faisait  une  suture  simple,  à points  très 
rapprochés,  et  M.  Velpeau, qui  a été  témoin  de  sa  pratique,  dit  qu’elle 
lui  semble  préférable  à la  suture  entortillée  et  aux  points  do  suture 
à larges  intervalles. 

Quoique  nous  renvoyions  la  description  des  procédés  de  celte 
méthode  aux  paragraphes  de  l’anaplaslie  en  particulier,  il  en  est 
un  qui  diffère  trop  des  autres  pour  que  nous  n'en  parlions  pas  ici. 

Pi'océdé  de  Jameson.  — Ce  procédé  consiste  à tailler  un  lambeau 
qu’on  roule  sur  sa  face  épidermique,  de  manière  à en  former  un 
cylindre  qui  est  ensuite  introduit  dans  l'ouverture  fistuleuse  qu'on 
veut  fermer.  Une  aiguille  traversant  ce  rouleau  de  peau  et  les 
bords  de  la  fistule  sert  à passer  un  fil  qui  unit  ces  parties  entre 
elles. 

M.  Velpeau  a fait  une  heureuse  application  de  ce  procédé  à la 
restauration  d’une  fistule  de  la  trachée. 

Méthode  frouçaise. — La  méthode  française,  appelée  aussi  méthode 
de  Celse,  consiste  à réparer  les  parties  mutilées,  en  les  recouvrant 
avec  la  peau  voisine  qu'on  détache  des  tissus  sous-jacents  sur  les- 
([uels  on  la  fait  glisser  jusqu'à  ce  que  les  bords  correspondants  de  la 
plaie,  ainsi  formée,  puissent  être  mis  en  contact. 

On  a encore  appelé  celte  méthode  anaplastie  par  glissemeul. 

S s.  — Anaplasiic  en  particulier. 

ANAPI..CSTIK  DU  NF.Z  ( RIIINOPLASTIE  ). 

Méthode  indienne.  — Le  malade  étant  couché  sur  un  lit,  la  tête  un 
peu  élevée,  le  chirurgien  simule  un  nez  avec  un  morceau  de  papier 
ou  de  diachylon  auquel  il  donne  les  dimensions  qu’il  juge  conve- 
nables ; puis  appliquant  sur  le  front,  la  pointe  en  bas,  le  patron  qu’il 
a ainsi  taillé,  il  incise  la  peau  de  celte  région  tout  autour;  étayant 
circonscrit  le  lambeau,  il  le  dissèque  de  haut  en  bas  jusqu’auprès  du 
pédicule  qu’il  laisse  adhérent  à la  peau  voisine.  Le  lambeau  a la  forme 
d’un  triangle  dont  la  baso  serait  on  haut  et  la  pointe  en  bas  ; seule- 
ment les  angles  de  celte  figure  doivent  être  un  peu  arrondis,  et  sa 
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base  est  surmontée  par  un.  prolongement  proportionné 
fie  la  sous-cloison  qu’il  doit  reconstituer  (fig.  1 42). 


à l’étendue 


Fin.  l is. 


■\.  A.  Trace  ilii  lambeau 
fronlal. 

R . Lambeau  ailaplé 
aux  bords  du  trou 
qui  remplaçait  le 
nez. 

F.  F.  Peliiscylindres in- 
troduits dans  les 
narines. 


r.  Incisions  pour  lablé- 
pliaroplastie  (pro- 
céile  de  Jones). 

II.  Partie  inférieure  de 
l'incision  rcunii' 
par  la  suture  en- 
tortillée. 


Le  lambeau  ayant  été  disséqué  et  séparé  du  périoste  qu’on  a soin 
do  laisser  intact,  on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
pédicule,  do  manière  que  sa  face  épidermique  reste  en  dehors, 
et,  ayant  avivé  la  peau  qui  forme  les  limites  du  trou  qu’on  veut  re- 
couvrir, on  la  réunit  par  quelques  points  de  suture  aux  bords  cor- 
respondants du  lambeau. 

L'opération  ayant  été  ainsi  faite,  il  reste  delà  peau  saine  entre  le 
pédicule  du  lambeau  et  la  mutilation.  La  partie  du  pédicule  qui  re- 
couvre cette  peau  doit  être  enlevée  d’un  coup  de  ciseau  ou  de  bi.s- 
touri,  de  manière  à niveler  le  nouveau  nez,  quand  on  a la  certitude 
que  le  lambeau  est  complètement  adhérent  aux  parties  voisines  et 
qu'il  a une  vitalité  normale. 

On  a conseillé,  pour  parfaire  le  pédicule  du  lambeau,  do  le  couper 
tran.sversalement,  le  jilus  haut  possible,  de  le  redresser,  de  le  tailler 
en  triangle  à pointe  siqiérieure,  pour  le  fixer  jwr  quelques  nouveaux 
jioints  de  suture  aux  bords  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  du 
front. 
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Celte  modification,  qui  a été  proposée  par  M.  Velpeau,  me  sem- 
ble préférable  au  mode  opératoire  de  Dieffenbach,  qui  incise  longi- 
tudinalement la  partie  comprise  entre  le  lambeau  et  le  trou  nasal, 
pour  introduire  le  pédicule  entre  les  deux  bords  de  la  fente  et  ly 
faire  se  souder. 

Lisfranc  a donné  le  conseil  de  prolonger  l’incision  d’un  des  bords 
du  lambeau  jusqu’au  niveau  de  la  partie  mutilée.  On  peut  alors 
renverser  le  lambeau  sans  que  la  torsion  apporte  un  grand  obstacle 
à sa  circulation,  et  sans  que  le  pédicule  fasse  une  saillie  assez  dif- 
forme pour  qu’il  faille  l’inciser  (fig.  I i''2). 

Fie.  'Ua. 


On  .1  omis  dans  celte  fissure 
la  l'oultière  qui  soutient  lu 
bras  et  à laquelle  les  cour- 
roies sont  attachées. 


Méthode  française.  — Cette  méthode  convient  pour  les  cas  oit  la 
perte  de  substance  n’est  pas  très  considérable  ; elle  consiste  à em- 
prunter les  éléments  de  la  restauration  aux  régions  voisines,  par  le 
décollement  des  bords  du  trou  qui  remplace  une  partie  du  nez.  Ces 
bords,  ayant  été  avivés  et  décollés  dans  une  étendue  suffisante, 
peuvent  être  mis  en  contact  et  réunis  par  première  intention. 
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^.,r  I principale.  M.  Velpeau  (Joiiiie  à celle  mmiiil 

cal  on  le  „„„  de  rti„opl„.,fe  p„,.  „écolU,a 

:®ninsislerai  pas  sur  cette  méthode  dont  on  ne  peut  donner 
q I une  .dee  générale,  pnisqee  les  incisions  el  les  lambeau"  dolvênl 

Méthode  italienne.  — On  commence  par  habituer  le  malade  à tenir 
cnmiSe^f  a ““  »’°yen  d’une 

l'oierslîidL  fixe  '■'P’ 

I oies  solides,  fixe  a tête  a une  gouttière  cpii  doit  recevoir  le  bras 
sur  lequel  on  prendra  le  lambeau, 

surSri!l''^a®iP“®'^‘°"  ""  chirurgien  taille 

eriiaut  et  ' "r  ^iont  le  sommet  est 

s^l  0 n„  ^ ® ‘=<^”^i"^ètres  de  longueur 

sur  1 0 ou  1 1 de  largeur.  Ce  lambeau  disséqué  de  haut  en  bas  reste 

dherent  au  bras  par  sa  base;  ses  bords  sont  unis  a„;  lèvres 
(Iig!u3^)^  ouverture  nasale  au  moyen  d’une  suture  entrecoupée 

Au  bout  de  trente  jours  environ,  quand  l’union  est  intime  entre 
les  parties  mises  en  contact,  la  base  du  lambeau  estdétacliéedu  bras 
et  1 011  s en  sert  pour  découper  avec  des  ciseaux  la  sous-cloison  dû 
nez  et  I ouverture  des  narines. 

Procédé  de  Graefe.—  Co  procédé  consiste  à tailler  le  lambeau  sur 
ayant-bras,  à laisser  ses  bords  se  cicatriser  isolément , pendant 
qu  il  revient  sur  lui-même,  et  à ne  l’appliquer  sur  la  partie  mutilée 
que  quelques  mois  plus  tard.  Graefe  mit  ainsi  près  d’un  an  pour 
taire  un  nez  à un  jeune  homme  qui  avait  déjà  subi  une  autre  espèce 
de  rhinoplastie.  ^ 

Appréciation.  — La  méthode  indienne  est  celle  qui  réussit  le 
plus  sûrement;  mais  elle  a l’inconvénient  de  laisser  une  largo  cica- 
trice sur  le  front.  ^ 

La  méthode  française  est  celle  dont  les  suites  sont  le  moins  graves. 
Malheureusement  elle  n’est  généralement  ap|)licable  que  dans  les 
cas  où  la  difformité  a laquelle  on  veut  remédier  n’a  pas  une  grande 
étendue. 


La  méthode  italienne,  quoiqu’elle  ait  réussi  dans  quelques  cas, 
exige  du  malade  une  patience  trop  grande,  une  immobilité  tro|i 
longue,  pour  qu’on  soit  en  droit  d’attendre  beaucoup  d’elle. 
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blépharoplastie  (asaplastie  des  padpières). 

C’est  surtout  clans  les  cas  d'ectropion  par  destruction  de  la  peau 
des  paupières  que  la  blépharoplastie  trouve  ses  indications. 

Méthode  française.  — i“  Procédé  de  Jones.  — Faites  partir  (les 
extrémités  de  la  paupière  deux  incisions  qui  vont  se  réunir  du  côU' 
du  front  ou  de  la  pommette,  suivant  que  l’opération  est  pratiquée 
sur  la  paupière  supérieure  ou  sur  l'inférieure  : disséquez  dans  la 
moitié  de  sa  hauteur,  à partir  du  sommet,  le  lambeau  circonscrit 
par  ces  deux  incisions  qui  lui  donnent  la  forme  d un  \ , dont  la  base 
correspond  au  bord  libre  de  la  paupière  ; relirez- le  vers  l’œil  et  réu* 
nissez  par  des  points  de  suture  la  plaie  que  le  lambeau  laisse  der- 
rière lui  (fig.  1 42). 

Ce  procédé  appartient  à la  méthode  par  glissement,  dite  aussi 
méthode  française  ou  de  Celse. 

La  méthode  par  glissement  a été  pratiquée  d'une  autre  manière; 
par  deux  incisions  à peu  près  parallèles,  prolongeant  les  bords  de 
la  plaie  résultant  de  l'excision  des  cicatrices,  Dieffenbach  tailla  un 
lambeau  qu’il  put  entraîner,  sans  le  tordre  sur  son  pédicule,  dans 
l’intervalle  des  deux  bords  de  la  plaie , auxquels  il  le  fixa  par  des 
points  de  suture. 

Méthode  indienne.  — Enlevez  d'abord  la  cicatrice  au  moyen  de 
deux  incisions,  dont  l’une,  parallèle  au  bord  palpébral,  doit  laisser 
de  ce  côté  assez  de  peau  pour  que  le  lambeau  puisse  y être  fixé; 
écartant  ensuite  les  bords  de  la  plaie,  en  cherchant  à rendre  à 
la  paupière  sa  hauteur  normale,  jugez  de  l'étendue  de  la  perle  de 
substance,  et  taillez  sur  la  région  lemporo-frontale  pour  la  paupière 
supérieure,  sur  la  région  malaire  pour  l’inférieure,  un  lambeau  dont 
la  forme  est  exactement  calquée  sur  l’espace  qu’il  faut  combler, 
mais  dont  les  dimensions  dépassent  celles  de  cet  intervalle  de  2 ou 
3 millimètres  dans  tous  les  sens. 

Le  lambeau  ayant  été  disséqué  de  manière  qu'on  puisse,  en  tor- 
dant son  pédicule,  le  faire  remplir  la  plaie  sans  que  la  peau  soit 
plissée  ou  tiraillée,  réunissez  par  la  suture  entrecoupée,  dès  que  le 
suintement  sanguin  a cessé.  Les  fils  de  la  suture  doivent  être  en- 
levés au  bout  de  (piarante-huit  heures  ; on  les  remplace  par  des 
bandelettes  agglutinatives  qu’il  faut  laisser  en  jilace  le  plus  longtemps 
possible. 

Les  serres-fines  sont  appelées  à remplacer  la  suture  pour  la  blé- 
pharoplastie, parce  qu'elles  s'appliquent  facilement  et  parce  qu’elles 
fixent  les  parties  assez  solidement  pour  qu’on  puisse  espérer  d'ob- 
tenir la  n'union  immédiate  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
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irs  “te  '5 'r'î'-’  ^3»  teTpStrii. 

HeurTIousTeÎTaulT 

mite,  Il  n a pas.  du  moins  1 inconvénient  de  l'ao-oraver  ce  oui  -i  Imn 
souTunt  par  la  mélliode  i„dte„„n  ,„j  remplaçai  peau’  Ks  pau" 
I leres  par  un  hourrclot  de  chau'  plus  ou  moins  dilTormo. 

CHlilLOPLASïIE  (nESTACRATIO.N  DES  LÈVREs). 

■ilfëcS  inférieure,  plus  souvent 

Idastim  la  supérieure,  qu’on  a appliqué  l’ana 

Cliéiloplaslie  de  la  lèvre  inferieure. 

de  restaurer  la  lèvre  inférieure 
par  a rneihode  indienne  ; mais  la  méthode  française  ou  par  «lisse- 
ment  est  ici  tellement  indiquée,  elle  donne  des  résultats  si  satisfai- 
sants, qu  elle  est  aujourd’hui  la  seule  à laquelle  on  ait  recours 
Procédé  de  Nom.  — Enlevez  toute  la  partie  malade  de  la  lèvre 
par  deux  incisions  qui,  en  se  réunissant  en  bas,  forment  un  V;  dis- 
séquez les  lambeaux  qui  en  résultent,  en  les  détachant  de  la  face 
antérieure  du  maxillaire,  et  réunissez  les  bords  de  la  plaie  sur  la 
ligne  médiane  au  moyen  de  la  suture  entortillée. 

Procédé  de  C’/ioprnV.  — Faites  de  chaque  côté  de  la  bouche,  en 
dehors  du  cancer,  une  incision  verticale  commençant  au  bord  libre 
de  la  leyre  et  descendant  vers  la  région  hyoïdienne,  plus  ou  moins 
bas,  suivant  1 étendue  de  la  partie  qu’on  doit  enlever.  Le  lambeau 
quadrilatéral  qui  est  tracé  par  ces  deux  incisions,  étant  saisi  par 
son  bord  supérieur , disséquez-lo  do  haut  en  bas  en  no  laissant 
adhérer  au  maxillaire  que  le  périoste  recouvert  d'une  couche  mince 
de  tissu  cellulaire;  puis  coupez  en  travers  (fig.  lü)  tout  ce  qui  est 
affecté.  En  inclinant  la  tète  et  rapprochant  le  menton  du  sternum, 
relevez  le  bord  supérieur  du  lambeau  par  une  légère  traction  jus- 
qu au  niveau  de  ce  qui  reste  de  la  lèvre  inférieure. 

Les  parties  étant  maintenues  en  contact,  appliquez  quelques  points  - 
de  suture  entortillée  pour  en  obtenir  la  réunion  définitive.  Les  épin- 
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gles  de  la  suture  doivent  être  retirées  du  quatrième  au  cinquième 
jour,  et  jusque-là  le  malade  doit  avoir  la  tête  inclinée  sur  la  poitrine, 
pour  que  le  lambeau  ne  soit  point  attiré  en  bas. 


Fie.  -Ut. 


Procédé  de  M.  J.  Jioux.  — Par  une  incision  semi-lunaire  à con- 
vexité inférieure , enlevez  toute  la  partie  alfeclée.  Si  le  mal  arrive 
jusqu'aux  commissures,  commencez  par  agrandir  la  bouche  en  fai- 
sant une  incision  horizontale  de  chaque  côté. 

Au  lieu  de  tailler  un  lambeau  comme  dans  le  procédé  de  Clio- 
part,  saisissant  le  bord  de  la  plaie  semi-lunaire,  disséquez  de  haut 
en  bas  la  péau  et  les  parties  molles  qui  la  doublent,  en  les  séparant 
du  périoste;  puis  ayant  attiré  en  haut  ces  téguments  flottants,  vous 
les  lixez  au  niveau  de  la  commissure  des  lèvres  au  moyen  de  ban- 
delettes agglutinatives  qui  les  maintiennent  appliqués  par  une 
douce  pression  contre  la  face  antérieure  du  maxillaire. 

Procédé  de  Lisfnmc.  — Les  parties  malades  ayant  été  enlevées 
par  une  incision  semi-lunaire,  comme  dans  le  procédé  de  M.  .1 . Roux, 
faites  sur  la  ligne  médiane  une  incision  qui,  partant  du  milieu  de 
la  première,  vienne  perpendiculairement  jusqu'au-dessous  de  la 
symphyse  du  menton  (llg.  liü).  Disséquez  les  deux  lambeaux  qui 
résultent  de  ces  sections,  détachez-les  de  la  face  antérieure  du 
maxillaire,  de  manière  qu’ils  puissent  être  relevés  au  niveau  des 
commissures  ; et  quand  ils  ont  été  ainsi  portés  en  haut,  réunissez-les 
l'un  à l’autre  par  une  suture  entortillée  (tig.  1 .46). 

Quand  la  dégénérescence  pour  laquelle  on  opère  a e.ovahi  le  voi- 
sinage des  commissures,  on  prolonge  le  diamètre  transversal  de 
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l’ouverture  buccale  par  des  incisions  aux  extrémités  desquelles  vient 
aboutir  la  section  semi-lunaire  par  laquelle  on  enlève  les  parties 
degenérees.  Dans  ce  cas,  les  lambeaux  doivent  être  réunis  aux 
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bords  de  ces  incisions  transversales  au  moyen  d’une  suture  qui  ! 
limite  latéralement  1 orifice  de  la  bouche  par  une  commissure  arti-  f 
licielle.  : 

ETc.  146.  r 
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[Procédé  dt  M.  Syme.  — .le  fai.s,  depuis  longtemps  déjà,  répéter  par  t 
les  élèves  qai  suivent  mes  cours  le  procédé  suivant , dont  M.  Syme  1 « 
est,  je  crois,  l’inventeur  : 


Faites  tomber  sur  chacune  des  extrémités  inférieures  de  l’X  une 
incision  horizontale , longue  de  3 centimètres  environ  ; disséquez 

Fie.  HS. 


et  séparez  du  périoste  sous-jacent  les  lambeaux  ACDE  et  BCFG, 
et  réunissant  au  moyen  d’une  suture  entortillée  les  deux  bords  CD 

U 
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Le  malade  ayant  été  couché  sur  un  lit  où  sa  tète  est  soulevée  par 
des  oreillers,  pratiquez  une  incision  en  V dont  les  deux  branches, 
partant  des  deux  commissures  de  la  bouche,  viennent  se  réunir 
au-dessous  du  sillon  mento-labial.  Les  parties  dégénérées  se  trou- 
vent ainsi  circonscrites  et  enlevées.  Faites  ensuite  un  autre  V dont 
le  sommet  se  confonde  avec  celui  du  premier  ; ou,  pour  être  plus 
clair,  prolongez  les  deux  premières  incisions  vers  le  bord  inférieur 
de  la  mâchoire,  de  manière  qu’elles  représentent  un  X (fig.  1 47). 


Fie.  1 47. 
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et  Cls  portez  AC  et  BC  sur  une  môme  ligne  horizontale  nui  rem- 
placera le  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  (fig.  I 48)  ^ 

I,  fusement  des  lambeaux  et  la  suture  sur  la  ligne  médiane  de 
ia  le^re  supérieure  des  incisions  CD  et  CF  laisse  de  chaque  côté 
ne  «"  petit  espace  triangulaire  quon  panse  à plat  et  qui 

ne  taide  pas  a être  comble  par  les  bourgeons  charnus. 

Le  procédé  donne  des  résultats  vraiment  inespérés.  Avant  eu 
I occasion  de  pratiquer  cette  opération  sur  un  malade  de  riiôpital 
tminl-Louis,  j ai  vu  avec  un  grand  plaisir  l’étonnement  des  per- 
sonnes qui  revoyaient  l’opéré  après  sa  guérison.  Ouoique  jWc 
cnieve  la  lotalné  de  la  lèvre  inrérieure,  m eût  été  lenlé  de  croïe 
que  opeiation  n avait  pas  dû  dépas.ser  son  bord  muqueux. 

.Appréciation.  — Ce  qui  précède  a déjà  fait  comprendre  que 
,e  préféré  le  procédé  de  M.  Syme  à tous  les  autres.  Quand  il 
laut  restaurer  une  grande  étendue  de  la  lèvre,  il  n’en  est  aucun 
on  elfet  qui  puisse  lui  être  comparé.  Le  lambeau  du  procédé  de 
Lhoparttend  toujours  à descendre;  son  recollement  aux  parties 
sous-jacentes  se  faisant  lentement,  la  plaie  met  beaucoup  de  temps 
a se  guérir,  et  l’érysipèle  est  un  accident  fréquent  de  cette  opéra- 
tion. Le  procédé  de  M.  J.  Roux  a les  mômes  inconvénients  que  le 
precedent.  Celui  de  Lisfranc  est  de  beaucoup  préférable  ; mais  ce- 
penclant  les  lambeaux  de  cette  opération  tendent  aussi  à s’abaisser, 
ot  II  laut  toujours  exercer  sur  eux  une  traction  plus  ou  moins 
grande  pour  les  reporter  au  niveau  de  la  commi.ssure  des  lè\Tes. 

Quand  la  désorganisation  pour  laquelle  on  pratique  l’opération 
n a lias  une  grande  étendue,  le  procédé  de  Uorn  est  alors  celui 
auquel  il  convient  d’avoir  recours  ; il  est  d’une  exécution  facile  et 
I expose  moins  aux  accidents  inflammatoires  que  les  procédés  qui 
donnent  lieu  à des  plaies  d’une  plus  grande  étendue. 


génopl.^stie  (iiii:staüu.\tioî{  des  jodes). 

Le  que  nous  venons  de  dire  de  l autoplastiede  la  lèvre  inférieure 
siillit  pour  faire  comprendre  les  moyens  par  lesquels  on  parvient  à 
reslaurer  les  joues,  (juand  elles  ont  subi  une  porte  de  subslanoc 
considérable. 

.le  ne  veux  ]ws  décrire,  comme  quehpies  auteurs,  les  applications 
(les  méthodes  indienne  et  fram^aise  (ju’on  a faites  à cette  réirion  ; 
car  ce  f[u’on  appelle  les  procédés  de  tels  et  tels  chirurgiens,  "n’osl 
(pio  1 histoire  de  cas  particuliers  d’autoplastie,  qui  offrent  sans 
doute  de  1 intérêt,  mais  qu’on  ne  peut  pas  faire  entrer  dans  le  cadre 
des  opérations  réglées. 
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ANAPI.ASTII'  DE  LOREILLE. 

Lorsqu'une  oreille  externe  subit  une  perte  de  substance  assez 
considérable  pour  donner  lieu  à une  difformité,  on  peut  demander  à 
l’anaplastie  de  remédier  à cette  mutilation,  pourA’u  que  les  cartilages 
qui  forment  la  charpente  de  cet  organe  n’aient  pas  été  détruits. 

L’opération  à laquelle  on  a recours  appartient  à la  méthode  in- 
dienne. Un  lambeau,  dont  les  dimensions  dépassent  d’un  tiers  celui 
de  la  perle  de  substance  qu’on  veut  réparer,  ayant  été  disséqué  au 
voisinage  de  l’oreille,  de  manière  que  son  extrémité  libre  soit  plus 
près  de  cet  organe  que  son  extrémité  adhérente,  rafraîchissez  les 
bords  de  la  perle  de  substance  et  réunissez-les  au  bord  libre  du 
lambeau  par  une  suture  à points  séparés. 

Comme,  dans  cette  anaplastie,  le  lambeau  n’est  pas  tordu  sur  lui- 
même,  la  partie  de  sa  surface  saignante  qui ‘n’est  pas  en  rapport 
avec  l’oreille  pourrait  se  recoller  au  tissu  sous-jacent;  pour  pré- 
venir cet  accident,  on  passe  au-dessous  de  cette  partie  du  lambeau 
une  mèche  de  charpie  enduite  de  cérat. 

Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  si  la  réunion  immédiate  s’est 
opérée,  on  enlève  les  fils,  ou  les  aiguilles  si  l’on  a eu  recours  à la 
suture  entortillée  ; enfin  du  vingtième  au  trentième  jour,  on  coupe  le 
pédicule  du  lambeau  et  l’on  complète  l’oreille  en  taillant  et  en  régu- 
larisant la  peau  qui  dépasse  son  contour. 

UnÉTROPLASTIE. 

Mélhode  indienne.  — Cette  méthode,  appliquée  à la  restauration 
du  canal  de  1 urètre,  a réussi  dans  quelques  cas;  mais  les  insuccès 
sont  as.sez  nombreux  pour  qu’il  ne  soit  plus  permis  de  tenter  la  gué- 
l'ison  d’une  large  fistule  urinaire  par  une  semblable  opération.  Si  l’on 
devait  y avoir  recours,  on  emprunterait  le  lambeau  à la  peau  du 
périnée,  de  la  cuisse,  de  l’aine  ou  même  du  scrotum. 

Méthode  en  tiroir.  — On  décrit  sous  ce  nom  une  méthode  qui 
tient  tout  à la  fois  do  la  méthode  indienne  et  de  la  méthode  de  Celse. 
M.  Alliot  imagina,  en  1 83  4,  d enlever  un  carré  de  peau  d’un  côté 
de  la  perte  de  substance  de  1 urètre,  de  circonscrire  et  de  disséquer 
de  l’autre  côté  un  lambeau  de  même  forme  et  de  môme  grandeur 
avec  lequel  il  recouvrit  la  fistule,  en  réunissant  par  la  suture  les 
bords  do  ce  lambeau  aux  lèvres  de  la  plaie  du  côté  opposé. 

Le  malade  opéré  par  M.  Alliot  guérit;  mais  joue  crois  pas 
que  beaucoup  de  faits  semblables  se  soient  reproduits  depuis. 
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Méthode  de  Celse.  — Quelques  chirurgiens  se  sont  contentés 
d aviver  les  bords  de  la  plaie,  de  les  disséquer  en  les  décollant  et 
de  les  réunir  par  la  suture  enclievillée. 

Dieffenbach,  au  lieu  de  décoller  les  bords  de  la  fistule  se  con 
tentait  de  les  aviver  et  de  les  réunir.  Seulement,  pour  éviter  le 
tiraillement  des  lèvres  de  la  plaie , il  débridait  en  dehors  par  des 
incisions  faites  des  deux  côtés  dans  la  direction  de  la  lono-ueur  du 
canal  de  l’urètre.  ° 

ÉLYTROPLASTIE  (ANAPLASTIE  VAGINALe). 

On  a recours  à l'anaplastie  vaginale  pour  oblitérer  les  fistule.s 
qui  font  communiquer  le  vagin  avec  la  vessie  ou  avec  le  rectum. 

Méthode  indienne.  M.  J.Joberta,  pendant  plusieurs  années,  fait 
beaucoup  de  bruit  avec  les  succès  qu’il  disait  avoir  obtenus  par  cette 
méthode  dans  les  cas  de  fistule  vésico-vaginale,  succès  contestés 
par  une  partie  de  1 Académie  de  médecine,  et  admis,  dans  un  cas, 
par  plusieurs  membres  très  honorables  de  cette  .société. 

Quoique  cette  méthode  soit  aujourd’hui  complètement  abandonnée 
par  M.  Jobert  lui-méme,  nous  croyons  pourtant  devoir  la  décrire 
succinctement. 

ba  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  son  siégé  dépassant  un  peu 
I extrémité  du  lit,  et  ses  cuisses,  fléchies  sur  le  bassin,  étant  sou- 
tenues par  des  aides,  le  chirurgien  introduit  dans  le  canal  de  l’urètre 
une  sonde  métallique  qu’il  fait  passer  par  l'orifice  fistuleux  jusque 
dans  le  vagin.  Cet  instrument  étant  confié  à un  aide,  l'opérateur 
incise  avec  un  bistouri  la  moitié  antérieure  du  bord  de  la  fistule,  et 
retirant  la  sonde  pour  saisir  avec  une  pince  à dents  de  rat  le  bord 
postérieur,  il  resèque  cette  dernière  partie. 

Après  cet  avivement  des  bords  de  la  fistule,  que  M.  Jobert  ne 
faisait  quelquefois  qu’après  avoir  fortement  abaissé  l’utérus  en  le 
saisissant  par  son  col  avec  deux  érignes,  on  taille  sur  la  face  interne 
de  la  cuisse  un  lambeau  dont  la  partie  adhérente  correspond  aux 
grandes  lèvres,  et  dont  la  partie  libre  est  disséquée  de  bas  en  haut, 
c est-à-dire  de  la  cuisse  vers  le  vagin.  Ce  lambeau  doit  avoir  une 
longueur  assez  grande  pour  qu’il  no  soit  pas  tiraillé  quand  on  l'a 
fixé  aux  bords  de  la  fistule.  On  l'introduit  dans  l'orifice  fistuleux  au 
moyen  d’un  fil  double  dont  l'anse  est  passée  dans  son  milieu,  et  dont 
les  chefs,  attachés  à une  sonde  conduite  d'abord  par  la  vessie  dans 
le  vagin,  et  ramenée  ensuite  au  dehors  do  furètre,  servent  à attirer 
le  lambeau  dans  la  fistule  où  il  est  fixé  par  deux  points  de  suture 
comprenant  les  bords  de  la  fistule  et  les  points  correspondants  du 
lambeau. 
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Élijli'oplnsiie  par  soulèvement  d'une  arcade  légumentaire.  — Cette 
opération  a été  imaginée  par  M.  le  professeur  Velpeau,  qui  la  décrit 
de  la  manière  suivante  : Saisissant  avec  une  érigne  à double  cro- 
chet la  paroi  postérieure  du  vagin,  vis-à-vis  de  la  fistule,  et  tirant 
vers  la  vulve  cette  partie  que  l’indicateur  introduit  dans  le  rectum 
pousse  et  soulève  en  avant,  je  donne  l’érigne  à un  élève  pour  avoir 
la  main  droite  libre.  Un  bistouri  droit  tenu  comme  une  plume  me 
sert  ensuite  à inciser  en  travers  la  paroi  vaginale  dans  l’étendue 
d’un  pouce  ou  d’un  pouce  et  demi  au-dessus,  puis  au-dessous  du 
point  soulevé  par  l’érigne,  en  ayant  soin  de  ne  pas  pénétrer  jusqu’à 
l’intérieur  du  rectum.  Les  limites  de  l’arcade  étant  ainsi  établies,  je 
glisse  la  pointe  du  bistouri  à plat,  de  l’incision  inférieure  vers  l’in- 
cision supérieure,  dans  l’épaisseur  de  la  cloison,  de  manière  à dé- 
tacher le  milieu  de  cette  plaque  du  vagin  à droite  et  à gauche  dans 
l’étendue  d’environ  un  pouce  sans  ouvrir  le  rectum  et  sans  en  déta- 
cher les  deux  extrémités.  La  fistule,  préalablement  avivée,  est 
aussitôt  traitée  par  la  suture.  Chaque  fil  armé  de  son  aiguille  courbe 
est  d’abord  passé  d'avant  en  arrière  ou  de  bas  en  haut  au-dessous 
du  pont  vaginal,  puis  de  la  vessie  dans  le  vagin  à travers  la  lèvre 
postérieure  de  la  fistule,  et  ramené  ensuite  sous  le  pont,  puis  au 
dehors.  Un  second  temps  de  l’opération  consiste  à traverser  d’ar- 
rière en  avant,  et  de  la  vessie  dans  le  vagin,  la  lèvre  antérieure  du 
trou  avec  l'autre  extrémité  de  chaque  fil  également  armé  d’aiguille  ; 
cherchant  à nouer  ces  fils  en  dernier  lieu , on  force  l’arcade  dé- 
collée à remonter  dans  la  fistule,  à se  placer  dans  la  vessie  en  même 
temps  que  les  lèvres-de  l’ouverture  pathologique  viennent  se  mettre 
en  contact  au-dessous;  le  lambeau  emprunté  ainsi  au  vagin  proémine 
dans  la  vessie  et  se  trouve  réellement  à cheval  sur  la  suture. 
(Velpeau,  Médecine  opératoire.) 

Procédé  de  M.  Leroy  {d' Éliolles).  — Pour  oblitérer  une  fistule 
vésico-vaginale  qui  avait  son  siège  au  fond  du  vagin,  M.  Leroy 
(d’Étiolles)  aviva  la  surface  antérieure  du  col  et  les  bords  de  la  fis- 
tule qu’il  maintint  en  contact  dans  l’espoir  d’en  obtenir  la  réunion. 
Mais  il  échoua  comme  M.  Borner,  qui  tenta  la  même  opération  deux 
ans  plus  tard. 

Méthode  française.  — Procédé  de  M.  Joseph  Joberl.  — La  malade 
étant  couchée  sur  le  dos,  comme  nous  l’avons  indiqué  au  commen- 
cement de  ce  paragraj)he,  le  chirurgien  saisit  le  col  de  l’utérus  avec 
une  érigne,  et  par  des  tractions  lentes  il  rapproche  de  la  vulve  le 
fond  du  vagin  qu’il  incise  transversalement  à son  insertion  sur  le 
col  de  l’utérus,  jusqu’à  ce  que  ces  deux  parties  soient  séparées  dans 
toute  la  largeur  de  la  face  antérieure  du  vagin.  Alors,  avivant  les 
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bords  de  la  fistule , il  les  réunit  par  une  suture  à points  séparés. 

De  cette  manière,  les  bords  avivés  restent  accolés  l'un  à laulre, 
sans  être  sollicités  en  sens  inverse,  comme  ils  le  seraient  si  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  n ayant  pas  été  détachée  en  arrière,  formait 
une  membrane  tendue  entre  deux  points  fixes. 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  la  manière  dont  on  pratique  l’avive- 
ment des  bords  de  la  fistule.  J en  ai  dit  assez  en  décrivant  la  mé-  • 
thode  indienne. 

Appréciation.  — Il  est  inutile  de  discuter  la  valeur  du  procédé 
que  M . J . Jobert  a vante  pendant  dix  ans,  sans  avoir  obtenu  plus  d un 
cas  de  guérison  bien  constaté.  Large  plaie  de  la  cuisse  ; lambeau 
énorme  pour  fermer  une  fistule,  ordinairement  petite  ; suppuration 
abondante  ; cicatrice  difforme  ajoutée  à l'infirmité  à laquelle  on  a 
voulu  remédier;  enfin  insuccès  presque  constants:  voilà  des  incon- 
vénients qui  suffisent  pour  faire  rejeter  l'application  de  la  méthode 
indienne  à l’anaplastie  du  vagin. 

La  méthode  française,  au  contraire,  semble  avoir  répondu  aux 
espérances  que  les  journaux  nous  ont  tant  de  fois  données.  Il  est 
incontestable  que  plusieurs  guérisons  de  fistule  vésico-vaginale  ont 
été  obtenues  par  le  procédé  deM.  Joseph  Jobert,  qui  n'est  d’ailleurs  ^ 
qu’une  application  au  vagin  de  la  méthode  des  incisions  recorh^*^' 
mandées  par  Dieffenbach  pour  l'anaplastie  en  général. 


ANAPLASTIE  POUR  SÉPARER  DES  DOIGTS  RÉUNIS  DANS  I X MÊME  SAC 

DE  PEAU. 

En  traitant  des  opérations  qui  ont  pour  but  do  remédier  aux 
cicatrices  vicieuses,  j’ai  déjà  décrit  une  opération  anaplastique  de 
M.  Jules  Guérin  ; mais  je  ne  puis  finir  ce  chapitre  sans  parler  d’une 
opération  très  ingénieuse  que  M.  le  docteur  Didot  a pratiquée  sur 
un  enfant  venu  au  monde  avec  deux  doigts  si  bièn  soudés  l’un  à 
l’autre , qu’ils  paraissaient  n’en  faire  qu’un  sous  la  peau  qui  les 
recouvrait. 

Les  deux  doigts  réunis  étaient  l’annulaire  et  l’auriculaire.  Une 
incision  sur  le  bord  interne  du  petit  doigt,  et  deux  autres  faites  à 
ses  deux  extrémités,  décrivirent  un  lambeau  de  peau  qui  fut  dis- 
séqué à la  paume  de  la  main  jusqu’à  l’intervalle  des  deux  doigts. 
Une  incision  faite  à l’union  du  bord  externe  do  l'annulaire  et  de  sa 
face  dorsale,  à l’extrémité  de  laquelle  vinrent  tomber  deux  petites 
incisions  transversales,  permit  do  disséquer  un  lambeau  dorsal 
qu’on  limita  à l’interstice  digital.  Ces  deux  lambeaux  se  trouvèrent 
adhérents  : le  dorsal  au  petit  doigt,  le  palmaire  à l’auriculaire. 
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Après  avoir  coupé  les  parties  molles  qui  retenaient  les  deux 
doigts  unis  par  leurs  faces  correspondantes , le  chirurgien  abaissa 
sur  la  partie  dénudée  de  l’auriculaire  la  partie  du  lambeau  qui  recou- 
vrait la  face  dorsale  de  l’annulaire,  et  celle-ci  fut  mise  en  rapport 
avec  le  lambeau  détaché  de  la  face  palmaire  du  petit  doigt. 

On  obtint  la  réunion  immédiate  des  parties  mises  en  contact, 
et  une  cicatrice  à peine  visible  remplaça  une  difformité  contre  la- 
quelle on  ne  saurait  employer  un  moyen  plus  ingénieux. 

ARTICLE  III. 

OUVERTURE  DES  ABCÈS. 

La  division  des  abcès  en  abcès  phlegmoneux  et  abcès  par  conges- 
tion doit  être  conservée  ici.  Nous  commencerons  par  les  abcès 
phlegmoneux.  On  peut  ouvrir  ces  abcès  : 1“  par  incision  , 2“  par 
ponction  , 3“  par  le  séton,  4”  au  moyen  de  caustiques. 

$ 1er.  — Ouverture  des  abcès  phlegmoneux  par  incision. 

On  ouvre  les  abcès  par  incision  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors 
en  dedans. 

1°  Incision  de  dedans  en  dehors.  — n.  Si  l’abcès  est  recouvert 
par  une  couche  mince  de  parties  molles,  on  peut  l’ouvrir  en  plon- 
geant un  bistouri  tenu  comme  un  couteau  à découper,  le  tranchant  en 
haut  (fig.  2,  p.  3).  Dans  ce  cas  on  incise  l’abcès  en  relevant  vive- 
ment la  pointe  de  l'instrument,  en  la  faisant  sortir  à quelque  dis- 
tance du  point  par  lequel  elle  est  entrée,  et  en  coupant  d’un  seul 
coup  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  bistouri. 

b.  On  peut  faire  cette  ouverture  avec  un  bistouri  tenu  comme  il 
vient  d’être  dit,  mais  en  relevant  son  talon  et  coupant  avec  le  tran- 
chant, dans  la  direction  de  la  ponction. 

.le  préfère  bien  le  premier  procédé,  qui  est  extrêmement  expéditif 
et  qui  ne  permet  plus  au  malade  de  se  soustraire  à l'opération,  dès 
que  la  pointe  du  bistouri  a traversé  les  parois  de  l’abcès,  ce  qui 
doit  être  fait  en  un  clin  d'œil. 

c.  Au  lieu  d’ouvrir  un  abcès  devant  soi,  on  peut  en  faire  l’ouver- 
ture en  sens  inverse,  c’est-à-dire  contre  soi.  Pour  cela,  avec  un 
bistouri  tenu  comme  une  plume,  la  pointe  en  arrière,  le  tranchant  en 
haut  (fig.  5,  p.  3),  le  chirurgien  pénètre  dans  la  partie  ramollie  de 
l’abcès  qui  est  la  plus  éloignée  de  lui,  et  redressant  subitement  le 
bistouri,  il  incise  contre  soi,  d’un  seul  coup,  dans  toute  l’étendue 
qu’il  a fixée  d’avance. 
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Appréciation.  — En  ouvrant  les  abcès  de  dedans  en  delior< 
on  peut  se  dispenser  de  tendre  les  parties  molles  qui  les  recouvrent’ 
et  comme  cette  tension  est  toujours  très  douloureuse,  c’est  rendre 
un  Aeritable  service  aux  malades  que  de  la  leur  épargner.  Celle 
manière  d’ouvrir  les  abcès  convient  toutes  les  fois  que  Ton  ii'a  pas 
a craindre  le  voisinage  d’un  vaisseau  ou  d’un  nerf  dont  la  blessure 
serait  un  accident.  On  ne  doit  y avoir  recours  que  dans  les  cas  où 
1 on  n a pas  à traverser  une  couche  épaisse  de  parties  molles.  Dans 
ce  cas,  e est  de  dehors  en  dedans  qu’on  doit  faire  l’incision  qui 
donne  issue  au  pus.  ^ 

2“  Incision  de  dehors  en  dedans.  — a.  Si  l’on  craint  de  blesser 
une  artère  ou  un  nerf,  d’ouvrir  une  membrane  synoviale,  ou  de 
pénétrer  dans  une  cavité  splanchnique,  il  faut  inciser  couche  par 
couche  les  parties  molles  qui  recouvrent  l'abcès  qu’on  veut  ouvrir. 
Pour  cela,  le  chirurgien  les  ténd  avec  la  main  gauche  et  les  incise 
avec  un  bistouri  tenu  comme  un  archet  (fig.  6,  p.  5),  dont  il  applique 
en  plein  le  tranchant  sur  la  peau,  comme  s’il  voulait  pratiquer  de 
profondes  scarifications.  En  reportant  plusieurs  fois  l’instrument 
dans  la  plaie  et  en  le  traînant  rapidement  du  talon  à la  pointe,  on 
pénètre  dans  la  cavité  de  l’abcès. 

b.  Quand  l’abcès  est  situé  profondément,  sans  qu’on  ait  à craindre 
de  blesser  un  organe  important,  on  peut  l’ouvrir  en  plongeant  per- 
pendiculairement dans  sa  partie  la  plus  ramollie  un  bistouri  tenu 
comme  un  couteau  à découper  (fig.  1 , p.  3),  et  dont  on  abaisse  le  talon 
en  le  tirant  à soi. 

Dans  quelques  cas,  après  avoir  fait  une  prenv'ère  incision  à la 
peau,  on  se  sert  d’une  sonde  cannelée  pour  écarter  ou  pour  déchirer 
les  tissus,  et  Ion  arrive  dans  la  cavité  de  l'abcès  avec  la  pointe 
mousse  de  cet  instrument  qui  produit  plus  de  douleur  que  le  bistouri, 
mais  qui  expo.se  moins  l’opérateur  à ouvrir  un  vaisseau  important. 

Appréciation.  — J’ai  dit  dans  quels  cas  on  doit  avoir  recours 
aux  incisions  de  dehors  en  dedans;  j'ajouterai  qu’elles  ont  l'incon- 
vénient de  provoquer  une  grande  douleur  par  la  pression  lente  du 
bistouri,  de  permettre  au  pus  de  s'écouler  dès  qu’il  trouve  une 
issue,  et  d’affaisser  ainsi  les  parois  de  l’abcès,  au  point  de  gêner  le 
chirurgien  pour  en  faire  l’ouverture  d’un  seul  coup. 

3"  Ouverture  par  incisions  multiples.  — Quand  les  parois  de 
l’abcès  sont  assez  amincies  pour  qu’on  craigne  qu’elles  ne  puissent 
pas  se  recoller  ; s’il  y a un  cul-de-sac  profond,  ou  si  déjà  le  pus 
s’est  fait  jour  au  dehors  par  plusieurs  perluis  fistuleux,  le  chirurgien 
doit  souvent  faire  tomber  une  incision  sur  la  première,  de  manière 
à figurer  un  T,  une  I.,  ou  bien  inciser  crucialement . 
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Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à l'incision  des  abcès,  nous  rap- 
pellerons quelques  préceptes  généraux  professés  par  la  plupart  des 
praticiens. 

1“  Si  l’on  peut  supposer  qu'un  corps  étranger  a précédé  la  for- 
mation de  l'abcès,  on  le  recherche  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
foyer  et  on  l’extrait  dès  qu'on  en  a constaté  la  présence.  Cette  in- 
troduction des  doigts  peut  encore  servir  à explorer  la  profondeur  du 
décollement,  à rechercher  s’il  y a des  clapiers,  etc. 

2°  Mais  il  faut  bien  se  garder  d’introduire  les  doigts  dans  l’in- 
térieur d’un  abcès  pour  détruire  les  brides  qui  le  traversent,  parce 
que  ces  brides  ne  sont  que  des  vaisseaux  ou  des  nerfs. 

3"  Après  l’ouverture  d’un  abcès  phlegmoneux,  il  n’est  pas  utile 
d’exprimer  jusqu’à  la  dernière  goutte  de  pus,  et  la  compression  qu’on 
exerce  dans  ce  but  produit  une  douleur  plus  intolérable  que  celle  de 
l’incision.  Il  faut  donc  se  contenter  de  faire  une  ouverture  assez 
large  pour  que  le  pus  s'écoule  facilement. 

4°  Lorsqu’un  abcès  phlegmoneux  est  resserré  par  une  aponé- 
vrose, ou  bien  lorsqu’on  craint  de  le  voir  fuser  dans  les  gaines 
des  tendons  ou  le  long  des  vaisseaux  ou  des  cordons  nerveux,  on 
doit  s'empresser  d’ouvrir  une  issue  au  pus.  11  en  est  de  môme  lors- 
qu’on craint  de  le  voir  s’ouvrir  dans  une  articulation,  dans  la  cavité 
du  péritoine,  etc. 

.5“  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  attendre  que  le  pus  se  soit  formé 
en  collection , ou,  comme  on  le  dit  vulgairement,  que  l'abcès  soit 
arrivé  à maturité.  Ce  précepte  est  surtout  important  pour  les  abcès 
des  ganglions.  En  ouvrant  ces  sortes  de  tumeurs  prématurément, 
dit  Boyer,  on  arrête  les  progrès  de  la  suppuration  qui  doit  fondre 
toutes  les  duretés  qui  environnent  le  foyer  de  l'abcès,  et  il  en  résulte 
un  ulcère  calleux,  très  difficile  à guérir. 

Pansement.  — Si  l’abcès  ouvert  est  superficiel,  on  le  panse  en  le 
recouvrant  d’un  gâteau  ou  d’un  plumasseau  de  charpie  sèche.  Au 
bout  de  quelques  jours , quand  la  quantité  de  pus  diminuant,  on 
craint  l’agglutination  des  brins  de  charpie  aux  lèvres  de  la  plaie,  on 
‘ recouvre  le  plumasseau  d’une  couche  de  cérat. 

Quand  1 abcès  est  profond,  si  l’on  craint  que  la  plaie  extérieure 
■ ne  se  referme  avant  que  le  fond  soit  cicatrisé,  on  y introduit  une 
mèche  de  charpie.  Mais  il  faut  être  très  sobre  de  ce  moyen  dont  on 
abuse  souvent,  et  bien  so  garder  d'introduire  une  mèche  assez 
' ' grosse  pour  mettre  obstacle  à la  sortie  du  pus. 

Dans  tous  les  cas,  tant  que  la  base  do  la  tumeur  sera  rouge  et 
enllamméo,  on  la  recouvrira  d’un  cataplasme.  J’ai  môme  l’habitude 
de  ne  me  servir  do  charpie  que  lorsque  toute  trace  d’inflam- 
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■S  2.  — Ouverture  par  ponction. 


On  ouvre  par  une  simple  ponction  les  abcès  qui  nont  pas  une 
grande  étendue.  Cette  petite  opération  se  fait  avec  une  lancette  ou 
vec  un  bistouri  droit  que  l’on  plonge  perpendiculairement  au 
centre  de  la  partie  la  plus  molle  de  la  tumeur. 

Ponciwns  multiples.  — Quelques  chirurgiens  ouvrent  les  abcès 
superhciels  par  plusieurs  ponctions  simultanées  qui  laissent  écouler 
le  pus  aussi  facilement  qu'une  grande  incision  , et  qui  ne  donnent 
pas  heu  a une  cicatrice  aussi  visible.  M.  Vidal,  de  Cassis,  ouvre  les 
Dubons  en  faisant  une  ponction  aux  deux  extrémités  de  leur  grand 
diamètre  et  le  plus  souvent  cette  petite  opération  nè  laisse  aucune 
trace  apres  elle. 


On  a encore  conseillé  les  ponctions  multiples,  mais  faites  à des 
intervalles  variés.  Ces  pondions  successives  ont  été  surtout  prati- 
quées dans  le  but  de  prévenir  l'introduction  de  l'air  dans  de  vastes 
foyers. 


En  appliquant  de  larges  vésicatoires  sur  des  bubons  ramollis  et 
suppures,  j’ai  souvent  vu  ces  abcès  se  vider  par  une  infinité  de 
pertuis  qui  laissaient  le  pus  sourdre  à travers  la  peau. 

Ponction  et  injecUon.  — M.  Chassaignac  injecte  de  l’eau  tiède 
dans  la  cavité  des  vastes  abcès  qu’il  a vidés  par  la  ponction,  et  après 
avoir  ainsi  enlevé  jusqu’à  la  dernière  goutte  de  pus,  il  s’efforce 
d obtenir  le  recollement  des  parois  par  une  compression  modérée. 

Nous  parlerons  des  injections  médicamenteuses  au  paragraphe 
des  abcès  froids  et  par  congestion. 

Il  suffit  de  rappeler  la  méthode  de  Petit,  de  Lyon,  qui  consistait 
à ponctionner  l'abcès  avec  un  bistouri  chauffé  ii  blanc,  et  à le  vider 
ensuite  au  moyen  d une  ventouse.  Personne  ne  sera  tenté  d'imiter 
cette  pratique,  et  personne  surtout  n’aura  le  désir  de  s'y  soumettre. 


S 3.  — Ouverture  de»  abcès  pblegnioueux  par  le  sètou. 

Une  ponction  ayant  été  faite  dans  deux  points  plus  ou  moins 
éloignés  d’un  abcès,  passez  au  moyen  d’un  stylet  aiguillé  une  mèche 
de  fil  ou  de  coton  que  vous  retirez  lorsque  le  pus  devient  moins 
abondant. 

C’est  une  méthode  qui  n’est  propre  qu'à  entretenir  la  suppuration 
et  à empêcher  le  recollement  des  parois  do  l'abcès.  Elle  est  géné- 
ralement abandonnée. 


OUVERTURE  DES  ABCÈS. 
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S i.  — Ouverture  par  les  caustiques. 

A l'époque  où  l’anatomie  n’était  pas  suffisamment  connue  des 
chirurgiens,  redoutant  l’action  du  bistouri  sur  les  gros  vaisseaux, 
on  avait  volontiers  recours  aux  caustiques  pour  ouvrir  les  abcès, 
de  quelque  nature  qu’ils  fussent.  Aujourd’hui,  c’est  à peine  si  quel- 
ques praticiens  s’en  servent  pour  ouvrir  des  abcès  froids. 

C’est  la  potasse  caustique  qu’on  emploie  le  plus  ordinairement. 
On  s’en  sert  de  la  manière  suivante  : 

Prenez  un  morceau  de  potasse  de  la  grosseur  d un  grain  de 
chènevis,  appliquez-le  sur  l’ouverture  faite  au  centre  d un  carré  de 
sparadrap,  appliqué  lui-môme  sur  le  centre  de  1 abcès;  maintenez 
le  tout  au  moyen  d’un  morceau  de  sparadrap  plus  grand,  et  laissez 
le  caustique  agir  pendant  huit  à dix  heures.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  y aura  une  eschare  que  vous  inciserez  crucialement  pour  l’en- 
lever, ou  que  vous  laisserez  tomber  d’elle-méme. 

S 5.  — Ouverture  des  abcès  froids  et  par  congestlou. 

l’rocédé  de  Boner.  — La  peau  qui  recouvre  la  plaie  étant  forte- 
ment tendue,  plongez  obliquement,  dans  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  tumeur,  la  lame  d’un  bistouri  étroit,  et  faites-la  pénétrer  jusque 
dans  le  foyer.  Le  pus  s’étant  écoulé  par  cette  ouver- 
ture en  suffisante  quantité,  rapprochez  les  bords  de 
lu  plaie  et  maintenez-les  en  contact  au  moyen  de 
bandelettes  de  sparadrap.  I.a  peau  ayant  été  tendue 
r avant  la  ponction  de  la  tumeur,  quand  on  la  laissera 
revenir  sur  elle-m.éme,  sOn  ouverture  ne  sera  plus 
l)arallèle  à celle  de  l’abcès,  l’écoulement  du  pus  sera 
' facilement  suspendu,  et  l’introduction  de  l’air  dans 
le  foyer  sera  même  plus  difficile.  Cinq  ou  six  jours 
après,  faites  une  seconde  ponction,  et  continuez 
ainsi  jusqu’à  ce  que  le  pus  étant  tari,  les  parois  de 

i l’abcès  puissent  se  recoller. 

Ponclioii  sous-culanée.  — M.. Iules  Guérin  a ima- 
giné pour  pratiquer  cette  opération  tout  un  appareil 
instrumental  qui  se  compose:  1”D’un  trocart  aplati 
dont  la  canule  est  munie  d’un  robinet  C,  qui  inter- 
rompt la  communication  d’une  des  extrémités  de  la 
canule  à l’autre,  (|uand  il  est  tourné  transversale- 
ment (fig.  I 4Ü)  ; cette  canule  porte  à l’une  de  ses 
I extrémités  une  virole  destinée  à se  visser  sur 
I l’embout  d’une  seringue  (lettre  D,  môme  figure).  2"  D’ùnO  seringue 
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à hydrocèle  (fig.  160),  avec  un  ajutage  qui  a deux  ouvertures, 
dont  l une  B,  (fig.  151),  s’adapte  à la  virole  de  la  canule,  et  dont 
1 autre,  C,  se  continue  avec  un  tube  latéral  perpendiculaire  à la  di- 
rection du  corps  de  pompe  (lig'.  1 52),  et  destiné  à conduire  dans  un 

vase  le  liquide  que  l’on  chasse 
1^10,  150.  Fio.  151.  (Je  la  seringue.  Près  de  ces  deux 

ouvertures,  il  existe  un  robinet  D, 
qui,  quand  il  est  tourné  de  droite 
à gauche,  fait  communiquer  le 
corps  de  pompe  avec  la  canule 
du  trocart,  et  qui , tourné  en 
sens  inverse,  intercepte  cette 
communication , de  telle  sorte 
qu’en  repoussant  le  piston  de  la 
seringue  pour  la  vicier,  on  fait 
sortir  le  liquide  par  le  tube  per- 
pendiculaire au  corps  de  pompe. 

Voici  comment  on  se  sert  de 
ces  instruments  : 

Un  aide  faisant  à la  peau  voi- 
sine du  point  où  l’on  veut  ponc- 
tionner l’abcès  un  pli  dont  il 
saisit  l’une  des  extrémités,  tandis 
que  l’autre  est  fixée  par  le  chi- 
rurgien, celui-ci,  armé  du  tro- 
cart aplati,  limite  avec  son  doigt 
indicateur  étendu  sur  la  canule  la  partie  qui  doit  pénétrer  dans 
la  tumeur  ; puis,  glissant  la  pointe  de  l’instrument  dans  la  base 
du  pli  fait  h la  peau,  il  l’introduit  obliquement  jusqu’au  point  où 
il  veut  le  faire  pénétrer  dans  la  cavité  de  l’abcès.  Retirant  ensuite 
le  trocart  de  sa  gaîne,  il  tourne  le  robinet  transversalement  pour 
empêcher  l’air  de  communiquer  avec  le  foyer  ; puis,  adaptant  la  vi- 
role à l’extrémité  do  la  seringue,  il  tourne  le  premier  robinet  dans 
l’axe  de  la  seringue,  et  le  robinet  do  la  seringue  perpendiculaire- 
ment. Alors,  attirant  à lui  le  piston  de  l’instrument,  il  aspire  le 
pus,  et  tournant  les  deux  robinets,  celui  du  trocart  perpendiculaire- 
ment à la  direction  de  cet  instrument,  celui  de  la  seringue  dans 
une  direction  opposée,  il  expulse,  en  repoussant  le  piston,  le  liquide 
aspiré,  qui  ne  trouve  plus  d’issue  que  par  le  tube  latéral. 

Quand  on  a fait  sortir  la  totalité  du  pus,  le  chirurgien  relire  la 
canule  du  trocart,  en  ayant  la  précaution  de  presser  avec  un  doigt 
au  niveau  de  l’ouverture  faite  à l’abcès  j)Our  que  du  sang  ou  quel- 
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(jues  gouttes  de  pus  qui  pourraient  rester  dans  le  feyer  ne  viennent 
pas  se  répandre  dans  le  trajet  de  la  plaie  sous-cutanée,  et  s’opposer 
de  celle  manière  au  recollement  de  ses  parois. 

Le  pansement  consiste  dans  une  application  de  compresses  gra- 
duées sur  l’intervalle  qui  existe  entre  la  piqûre  de  la  peau  et  celle 
de  l'abcès,  pour  exercer  une  compression  douce  qui  facilite  le 
recollement  des  parois  du  trajet  du  trocart,  tout  en  s’opposant  à 
1 introduction  de  l'air  extérieur  et  à la  sortie  du  pus  qui,  en  général, 
no  larde  pas  à se  reformer. 

j%piiP4>cisitioii . ' — La  ponction  faite  avec  le  bistouri,  a la  ma- 
nière de  Boyer,  ne  donne  pas  au  pus  une  issue  suffisamment  large; 
d un  autre  côté,  elle  ne  s oppose  pas  à 1 introduction  de  1 air,  contre 
laquelle  elle  a été  imaginée.  Le  procédé  de  M.  Jules  Guérin  est  bien 
préférable,  surtout  quand  les  parois  de  l’abcès  sont  assez  épaisses 
pour  qu’elles  no  viennent  pas  s’accoler  l’une  à 1 autre.  Quand  ces 
parois  sont  minces,  il  peut  arriver  qu’elles  soient  attirées  vers  l’ou- 
verture du  trocart  qu’elles  bouchent.  Des  grumeaux  peuvent  encore 
s’opposer  à l'aspiration  du  pus  par  la  seringue,  en  oblitérant  la 
canule.  Dans  ce  cas,  on  suspend  son  opération  el  l’on  recom- 
mence quelques  jours  après  avec  un  trocart  cylindrique  que  l’on 
introduit  de  la  même  manière,  mais  sans  chercher  à l’adapter  à la 
seringue. 

ARTICLE  IV. 

TUMEURS  ÉRECTILES, 

Anatomie  pathologique.  — Ces  tumoui’s  oiit  leur  siege  dans 
la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  elles  sont  formées 
par  une  trame  do  ramuscules  artériels  ou  veineux.  Les  tumeurs 
artérielles  constituent  la  grande  majorité  des  nœvi  materni  ; les 
tumeurs  veineuses  sont  le  plus  souvent  sous  la  peau,  où  elles 
peuvent  acquérir  un  volume  considérable;  elles  augmentent  encore 
momentanément  sous  l’influence  d’une  gêne  apportée  à la  circu- 
lation veineuse  par  des  etîorls  ou  par  une  position  déclive  de  la 
partie  malade. 

Il  arrive  aussi  quelquefois  que  les  tumeurs  sont  constituées  tout 
il  la  fois  par  des  artères  dt  par  des  veines  ; ce  sont  alors  des  tumeurs 
mixtes. 

Opération.  — Je  no  décrirai  que  les  procédés  opératoires  aux- 
quels on  peut  avoir  recours.  L’histoire  des  opérations  qui  ont  échoué 
contre  celte  maladie  m’entraînerait  trop  loin. 
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S — Compression. 

Si  une  tumeur  érectile  avait  son  siège  clans  une  région  où  l'on 
pût  trouver  un  point  d’appui  solide,  il  n’y  aurait  pas  d’inconvénient 
a essayer  la  compression  avant  de  recourir  à un  autre  moyen  ; on 
pourrait  encore  y avoir  recours  si  la  tumeur  faisait  une  saillie  qui 
permît  de  la  comprimer  sans  toucher  aux  parties  voisines,  comme 
cela  se  voit  au  nez  et  aux  oreilles.  Mais  le  nombre  des  guérisons 
obtenues  par  cette  méthode,  en  admettant  même  celles  (lu'il  serait 
facile  de  contester,  n’est  pas  de  nature  à faire  préférer  ce  moyen  à 
ceux  que  nous  allons  décrire.  Cette  opération,  dit  M.  Velpeau,  ne 
peut  être  proposée  qu’à  défaut  de  toute  autre,  ou  chez  les  personnes 
qui  ne  veulent  entendre  parler  d’aucune  opération  réellement  efficace. 

§ 2.  — Cautérisation. 

I ® Quand  la  tumeur  érectile  a son  siège  exclusivement  dans  la 
peau , ou  peut  employer  le  fer  chauffé  à blanc  pour  la  détruire 
(Dupuytren,  Maunoir).  Mais  ce  moyen,  qui  est  toujours  très  effrayant 
pour  les  malades,  n’offre  aucun  avantage  sur  la  cautérisation  poten- 
tielle, et  il  devrait  absolument  être  rejeté  pour  les  tumeurs  érectiles 
sous-cutanées. 

2“  Le  caustique  le  plus  souvent  employé  de  nos  jours,  contre  les 
tumeurs  érectiles,  est  la  pâte  de  Vienne  (A.  Bérard),  mélange  do 
chaux  vive  et  de  potasse,  dont  on  fait  une  pâte  en  y ajoutant  quel- 
ques gouttes  d’alcool. 

Lorsqu’on  a recours  à la  pâte  de  Vienne,  on  on  applique  sur  la 
tumeur  une  couche  épaisse  de  3 millimètres  environ,  qu’on  enlève  au 
bout  de  huit  ou  dix  minutes.  Si  cette  première  cautérisation  est  insuf- 
tisante,  on  recommence  dès  que  l'eschare  s’est  détachée.  Si  la  tumeur 
est  très  volumineuse,  il  vaut  même  mieux  fendre  l’eschare  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  l’enlever  et  faire  tout  de  suite  une  nouvelle 
application  de  la  pâte,  qui  doit  toujours  être  préparée  au  moment  où 
le  chirurgien  va  s'en  servir. 

Le  nitrate  d’argent  a réussi  dans  quelques  cas  do  nœvi  malcrni 
(Guthrie),  mais  son  action  n’est  pas  assez  énergique  pour  quon 
puisse  compter  sur  cet  agent. 

Au  moyen  de  la  potasse  (pierre  à cautère)  on  parviendrait  à dé- 
truire une  tumeur  érectile,  mais  ce  caustique  a 1 inconvénient  de 
l)i'oduire  une  eschare  d’une  étendue  trois  fois  plus  grande  que  celle 
du  morceau  de  potasse  employé.  ardrop  s en  servait  non  pour 
attaquer  la  tumeur  dans  toute  son  épaisseur,  mais  pour  déterminer 


ÏU.MEUllS  ÉKECTILES. 

à sa  surface  une  inllammalion  ulcérative  sous  l’influence  de  laquelle 
les  éléments  du  tissu  érectile  finissaient  par  disparaître. 

On  s’est  encore  servi  de  la  potasse  caustique  d’une  autre  manière  : 
appliquant  plusieurs  grains  de  potasse  à une  certaine  distance  les 
uns  des  autres,  on  crible  en  quelque  sorte  la  tumeur  de  petits  cau- 
tères qui  détruisent  jusqu’au  tissu  érectile  intermédiaire. 

§ 5.  — 'Vaccination. 

On  a réussi  à faire  disparaître  par  plusieurs  piqûres  de  vaccine 
des  uceiu"  inalerni  très  petits  et  très  superficiels.  Les  pustules,  qui 
sont  la  conséquence  de  la  vaccination,  produisent  alors  1 oblitération 
des  vaisseaux  qui  constituaient  la  tumeur  ; mais,  je  le  répète,  ce 
moyen  ne  peut  avoir  d’action  que  dans  les  cas  où  les  nœvi  malenii 
n'ont  qu’un  très  petit  développement. 

§ î.  — Séton. 

Vassez  un  ou  plusieurs  sétons  de  colon  ou  de  fil  à travers  la 
tumeur,  au  milieu  de  lacpielle  vous  les  laisserez  jusqu’à  ce  qu'une 
inflammation  ulcérative  se  produise.  Sous  l'influence  de  ce  travail 
d’ulcération,  les  vaisseaux  s’oblitérant,  la  tumeur  s’affaissera  et 
finira  par  disparaître. 

Ce  moyen  auquel  ont  eu  recours  MM.  Tarral , Lawrence,  Macil- 
wain,  etc.,  est  loin  de  donner  des  résultats  toujours  satisfaisants. 
La  suppuration  persista  plus  de  deux  ans  chez  un  malade  opéré  par 
M.  Macilwain.  Dans  un  cas,  M.  Lawrence  fut  obligé  de  tremper  le 
séton  dans  une  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent,  et  il  fallut 
encore  cautériser  la  tumeur  extérieurement  pour  en  obtenir  la  dis- 
parition complète. 

M.  'Velpeau  conseille  de  traverser  la  tumeur  dans  toutes  les  di- 
rections d'un  grand  nombre  de  fils,  dont  les  bouts  sont  liés  de 
manière  à faire  autant  de  cercles  auxquels  on  imprime  des  mouve- 
ments de  va-et-vient  qui  finissent  par  transformer  en  tissu  compacte 
tous  les  points  qui  sont  en  contact  avec  les  fils. 

S 5.  — Ligature  de  la  tumeur. 

I”  Ligalure  périphérique.  — Quand  la  tumeur  est  pédiculée  , ou 
peut  en  provoquer  la  mortification  et  la  chute  au  moyen  d’un  fil  ciré 
passé  autour  de  son  pédicule;  mais  c’est  le  seul  cas  dans  lequel  une 
ligature  simple,  étreignant  la  peau  avec  la  tumeur,  [)iiisse  être  d’une 
véritable  utilité. 

2"  Ligature  composée.  — Si  je  voulais  décrire  tous  les  procédés 
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de  ligature  qui  ont  été  imaginés  pour  combattre  les  tumeurs  érec- 
^ ’ n proportions  que  je  veux  donner  à ce  livre. 

de  ces  deux  fils  sert  a étrangler  la  partie  qui  lui  correspond  ( Bell, 
Lawrence,  U ithe,  Brodie,  etc.).  i V > 

B.  Deux  épingles  en  croix,  traversant  la  base  de  la  tumeur  le 
chirurgien  passe  un  fil  ciré  au-dessous  d'elles,  et  étrangle  ainsi’le. 
tissus  sous-jacents.  ® u.. 

3°  Le  procédé  de  M.  Manec  est  un  peu  plus  compliqué  : j’em- 
prunte sa  description  à l’ouvrage  de  M.  Sédillot. 

Le  chirurgien  se  sert  de  deux  aiguilles: 
lune  femelle,  dont  le  centre  est  percé 
d’un  chas  ; l'autre,  mâle,  porte  le  chas  à 
1 une  de  ses  extrémités  pour  recevoir  un  fil 
double.  On  transperce  la  tumeur  do  haut 
en  bas  avec  la  première  aiguille , au  tra- 
vers de  laquelle  on  fait  passer  de  droite  à 
gauche,  ou  vice  versd,  la  seconde  aiguille 
qui  perce  également  la  tumeur  de  part  en 
part  (fig.  1 S3). 

On  retire  1 aiguille  mâle  b,  et  on  laisse 
le  fil  double  cc  engagé  dans  le  chas  de 


Fie.  153. 


l’aiguille  a 


L’aiguille  femelle,  poussée  de  haut  en  bas  (fig.  154),  entrainc  les 
quatre  fils  cc,  formant  deux  anses  hors  de  la  tumeur  j une  de  ces 

fie.  154.  F, G.  4 55. 


anses  est  divisée,  et  deux  fils  sont  ainsi  dégagés  du  chas  de  l'ai- 
guille fl. 
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On  repousse  alors  celle  même  aiguille  de  bas  en  haut  (fig.  \ 55), 
et  le  fil  hh  est  entraîné  avec  elle  et  coupé  pour  permettre  la  sortie 
complète  de  l'aiguille. 

La  tumeur  se  trouve  ainsi  partagée 
entre  quatre  segments  par  les  quatre 
anses  de  fils  a6c,  def,  ghi,  jlk,  dont  les 
extrémités  rapprochées  sont  réunies  et 
passées  dans  quatre  serre-nœuds  à cha- 
pelet qui  en  opèrent  la  striction  (fig.  -156). 

4“  Le  procédé  de  M.  Rigal  sera  facile- 
ment compris  par  les  gravures  que  je 
reproduis  avec  le  texte  explicatif. 

La  figure  1 57  représente  la  tumeur 
après  le  placement  des  fi  Is  et  des  épingles; 
il  reste  à couper  le  plein  du  fil  noir  pour 
avoir  deux  liens  de  la  même  couleur. 

Les  deux  chefs  n°  -1  sont  engagés  sous  l'épingle  A,  et  noués  par 
un  double  nœud  au  sommet  E de  la  tumeur. 

Les  deux  chefs  n"  4 sont  engagés  sous  l’épingle  C,  et  noués  de  la 
môme  manière  à l’autre  extrémité  F de  la  tumeur. 


Fig.  157. 


Frc.  I5G. 


Les  deux  chefs  n"*  2 et  3 sont  noués  ensemble  dé  façon  à former 
une  anse  surmontée  de  fils  assez  longs  (25  à 30  centimètres). 

Cela  fait,  on  engage  l’anse  sous  l'épingle  B,  et  l’on  noue  pour 
étrangler  la  partie  moyenne. 

Alors  les  fils  étant  séparés  de  nouveau  (fig.  2),  on  noue  de  proche 
en  proche  le  fil  no  1 avec  le  n°  2,  le  fil  n®  3 avec  le  n”  4 ; puis,  en 
reniontant,  le  n"  4 avec  le  n"  3,  et  le  n®  2 avec  le  n"  I , arrêtant  tou- 
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jours  les  nœuds  qui  forment  la  seconde  enceinte  au  milieu  de  l'espace 
qui  se  trouve  entre  les  nœuds  de  la  première  série. 

La  ligure  158  montre  les  nœuds  avant  qu’ils  soient  serrés  et  de 
manière  à faire  bien  saisir  leur  disposition. 

FlO.  158. 


•le  n’ai  fait  voir  qu'un  seul  nœ.ud  pour  plus  de  clarté  dans  le  dessin. 
La  seconde  série  est  commencée  par  la  moitié  supérieure  de  la 
tumeur.  {Mémoire  de  la  Société  de  chirurgie.) 


S G.  — Acupuncture. 

Prenez  de  longues  et  fortes  épingles  à insectes , passez-les  suc- 
cessivement à travers  la  tumeur,  jusqu’à  ce  que  celle-ci  en  soit 
lardée.  Lallemand,  qui  a vanté  ce  moyen,  en  a employé  plus  d’une 
centaine  pour  une  seule  tumeur  érectile.  Laissez-les  en  place  huit  à 
dix  jours,  temps  après  lequel  la  suppuration  est  parfaitement  établie. 

Ce  moyen  ressemble  beaucoup  au  précédent.  11  n en  diffère  que 
j)ar  la  nature  des  corps  qui  servent  à déterminer  la  suppuration  au 
centre  du  tissu  érectile. 


TUMEURS  ÉRECTILES. 

On  a dans  quelques  cas  laissé  les  épingles  en  place  pendant  plu- 
sieurs semaines.  Un  malade  traité  ainsi  par  MM.  Velpeau  et  Manee 
s’est  complètement  guéri. 

§ 7.  — Broiemenl. 

]M.  Marshal  Hall  ayant  eu  l'idée  de  broyer  les  tumeurs  érectiles 
en  plongeant  dans  leur  intérieur  une  aiguille  à cataracte,  M.  Hening 
eut  le  premier  recours  a ce  moyen  pour  une  tumeur  dont  le  dia- 
mètre était  de  plus  de  I centimètre  et  demi.  Il  fallut  six  mois  pour 
obtenir  la  guérison.  Quelques  faits  plus  heureux  ont  été  publies 
depuis;  mais  cette  méthode  est  inférieure  à la  plupart  des  autres 
moyens  que  nous  avons  indiqués. 

S 8.  — Incisions. 

La  méthode  des  incisions  consiste  à fendre  la  tumeur  dans  toute 
l’étendue  de  son  plus  grand  diamètre,  à en  exprimer  le  sang  et  à 
remplir  la  plaie  avec  du  linge  qui  sert  à y exercer  une  compression 
sur  les  vaisseaux  qui  pourraient  donner  lieu  à une  hémorrhagie. 

On  a publié  quelques  succès  obtenus  par  ce  moyen  ; mais  il  suffit 
que  dans  un  cas  une  hémorrhagie  ait  causé  la  mort  du  malade,  pour 
qu’un  chirurgien  prudent  ne  puisse  pas  y avoir  recours. 

S 9.  - Injections. 

Procédé  de  M . Lloyd.  — Un  liquide  contenant  de  trois  à six  gouttes 
d'acide  nitrique  pour  4 grammes  d’eau,  est  injecté  dans  la  tumeur  au 
moyen  d’une  seringue  d’Anel,  pendant  qu’un  aide  comprime  les 
parties  voisines  pour  empêcher  la  matière  de  l’injection  d’y  pénétrer. 

MM.  Lloyd  et  Bell  ont  réussi  par  ce  moyen,  qui  a depuis  échoue 
entre  les  mains  de  plusieurs  autres  chirurgiens. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  — M.  Velpeau  conseille  de  ponctionner 
la  tumeur  avec  une  aiguille  à cataracte,  pour  y introduire  la  canule 
d’une  seringue  plus  grosse  que  celle  d’Anel,  et  d’injecter  de  la  tein- 
ture d’iode. 

La  meilleure  injection  est  celle  qu’on  fait  avec  quelques  gouttes 
de  solution  de  perchlorure  de  fer  au  30“,  Elle  réussit  presque  tou- 
jours dans  les  cas  de  tumeurs  érectiles  veineuses.  (Voy.  pour  le 
mode  opératoire  page  24.) 

S 10.  - Extirpation. 

Lorsque  hi  tumeur  est  peu  volumineuse,  on  peut  l’extirper, 
surtout  s’il  est  possible  de  réunir  les  bords  de  la  plaie  par  première 
intention.  Quoi  quo  ait  jm  dire  Lallemand  pour  nous  rassurer  sur  le 
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danger  des  hémorrhagies  qui  peuvent  être  la  conséquence  d'imo 
semblable  opération^  je  n'en  persiste  pas  moins  à croire  qu’il  ne  faut 
pratiquer  1 extirpation  que  dans  les  cas  où  les  incisions  ne  doivent 
porter  qu’en  dehors  des  points  où  le  tissu  érectile  s’est  développé. 

§11.—  Ligatiire  tics  artères. 

Quelques  chirurgiens  ont  lié  toutes  les  branches  artérielles  qui 
vont  se  rendre  à la  tumeur  ; d’autres  ont  fait  la  ligature  du  trmic 
d’où  naissent  ces  branches.  De  là  deux  procédés. 

i " Ligature  des  petites  artères.  — Il  faut  avoir  fait  bien  peu  d'in- 
jections artérielles  sur  le  cadavre,  pour  penser  que  toutes  les  petites 
branches  qui  donnent  du  sang  à une  tumeur  érectile  peuvent  être 
liées.  Aussi  ce  procédé  est-il  considéré  généralement  comme  trop 
incertain  pour  qu’on  soit  autorisé  à le  préférer  aux  nombreuses 
méthodes  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  A l'incertitude  do 
la  guérison  il  faut  encore  ajouter  le  danger  de  l’opération  , puisque 
plusieurs  malades , dont  un  opéré  par  Dupuytren  , ont  succombé 
aux  suites  de  cette  ligature. 

2“  Ligature  de  l’artère  d'où  naissent  les  branches  qui  se  répandent 
dans  la  tumeur.  — Pour  juger  ce  procédé,  il  faut  faire  une  distinc- 
tion : quand  on  a pratiqué  cette  ligature  pour  les  tumeurs  érectiles 
de  l’orbite,  on  a généralement  réussi,  tandis  qu’on  a souvent  échoué 
pour  celles  qui  ont  leur  siège  aux  tempes,  sur  la  région  du  crâne, 
aux  lèvres  et  au  menton. 

Quand  on  rapproche  tous  les  faits  dans  lesquels  la  ligature  d’un 
tronc  artériel  a été  pratiquée  pour  obtenir  la  guérison  d’une  tumeur 
érectile,  on  est  effrayé  des  nombreuses  morts  qui  ont  été  la  consé- 
quencede  cette  opération.  Aussi  ne  saurais-je  la  conseiller  pour  de.< 
cas  autres  que  ceux  où  tous  les  autres  moyens  ont  déjà  échoué. 

Appréciation.  — En  indiquant  les  méthodes  auxquelles  on  a 
recours  pour  guérir  les  tumeurs  érectiles , nous  avons  déjà  donné 
notre  opinion  sur  l’utilité  de  plusieurs  d’entre  elles.  Nous  ne  dirons 
donc  ici  que  quelques  mots  sur  les  moyens  qui  nous  semblent  devoir 
être  préférés. 

Quand  une  tumeur  érectile  est  pédiculée,  elle  peut  être  enlevée 
par  l’excision  ou  la  ligature  de  son  pédicule.  Si  au  contraire  elle  a 
une  base  large,  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  ou  avec  la  pâte 
de  Vienne  est  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  moins  dangereux.  La  liga- 
ture de  la  tumeur  par  les  divers  jirocédés  que  nous  avons  rappelé.^ 
occasionne  uno  grande  douleur  que  tous  les  malades  ne  peuvent  pas 
supporter.-  La  ligature  des  artères  est  niilo  pour  les  lumeurs  de 
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l'orbile  et  pour  quelques  tumeurs  situées  trop  profoudémeiit  pour 
qu  elles  soient  accessibles  aux  cautères  actuels  ou  potentiels.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  une  des  méthodes  qui  exposent  aux 
plus  grands  dangers. 

Pour  résumer  mon  opinion,  je  dirai  que  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  la  cautérisation  par  la  pâle  de  Vienne  est  le  moyen  le  moins 
dangereux  et  le  plus  efficace. 

ARTICLE  V. 

KYSTES. 

On  distingue  les  kystes  d’après  leur  siège.  Nous  nous  occuperons 
successivement  : 1°  des  kystes  du  tissu  cellulaire  ; 2“  des  kystes  des 
membranes  synoviales  des  tendons;  3»  des  kystes  hydatiqurs;  4"  des 
kystes  sébacés. 

S ter.  _ Kystes  du  tissu  cellulaire. 

Ces  kystes  consistent  dans  une  collection  de  sérosité  tran3[)arenle 
ou  trouble,  rarement  colorée,  le  plus  souvent  incolore.  Comme  ces 
poches  n’ont  pas  toujours  une  paroi  distincte  des  parties  voisines, 
et  comme  il  est  toujours  difficile  de  disséquer  leur  enveloppe,  quand 
elle  existe,  il  n’y  a que  deux  manières  rationnelles  d’en  débarrasser 
les  malades. 

r Incision.  — Incisez  largement  le  kyste  avec  la  peau  qui  le 
recouvre,  et  quand  le  liquide  qu'il  contenait  s’est  écoulé,  introduisez 
dans  sa  cavité  de  la  charpie  sèche  que  vous  y laisserez  jusqu'à  ce 
que  la  suppuration  l’on  ait  chassée. 

2“  Injection.  — Ponctionnez  la  tumeur  avec  un  trocart  à hydro- 
cèle, faites  écouler  la  sérosité  par  la  canule  de  l’instrument,  et  in- 
jectez dans  la  cavité  du  kyste  de  la  teinture  d’iode  au  huitième  du 
vin  chaud,  ou  tout  autre  liquide  qui  soit  de  nature,  par  ses  qualités 
stimulantes,  a prévenir  une  nouvelle  sécrétion  do  sérosité.  Il  est  bien 
entendu  que  1 on  fait  sortir  le  liquide  de  l'injection  avant  de  retirer 
la  canule  du  trocart. 

Appréciation.  — L’incision  expose  à l’érysipèle  ; elle  donne  lieu 
a une  longue  suppuration  et  à une  cicatrice  toujours  plus  ou  moins 
désagréable.  L injection  est  un  moyen  presque  infaillible  et  qui 
n ollro  aucun  danger. 

S 2.  - Kystcg  gynoTlaux. 

Les  kystes  synoviaux  comprennent  l’hydropisie  des  bourses 
sereu.sos  sous-cutanées  et  celle  des  gaines  tendineuses  ; mais  comme 
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les  premières  ressemblent  en  tous  points  aux  kystes  du  tissu  cellu- 
laire, nous  n ajouterons  rien  à ce  que  nous  avons  dit  du  trailemcnt 
de  ces  tumeurs.  Nous  ne  nous  occuperons  donc  que  des  kystes 
provenant  de  l'hydropisie  des  gaines  tendineuses,  que  l’on  appelle 
gongiions  synoviaux . Ces  kystes  ont  le  plus  souvent  leur  siège  au 
poignet;  mais  ils  peuvent  exister  partout  où  il  y a une  gaine  syno- 
viale. Ordinairement,  ils  sont  constitués  par  une  enveloppe  fi'bro- 
séreuse  contenant  une  substance  qui  ressemble  à du  blanc  d'œuf 
liquide  ; quelquefois  de  petits  corps  allongés  ayant  l'aspect  de  la 
graine  des  cucurbitacées  sont  contenus  dans  le  kyste  avec  le 
liquide  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  n’est  autre  chose  que  de  la 
symovie  ayant  une  consistance  un  peu  supérieure  à celle  de  l'élat 
normal. 

Opération.  — I"  Compression.  — Portant  le  membre  malade 
dans  une  position  qui  distende  les  parois  du  ganglion,  le  chirurgien 
cherche  avec  ses  deux  pouces  placés  l’un  sur  l’autre  à faire  éclater 
le  kyste  en  le  comprimant  de  toutes  ses  forces.  Lorsqu’il  réussit, 
la  synovie  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  où  elle  ne  larde 
])as  à être  résorbée. 

L’immobilité  de  la  partie  qui  est  le  siège  du  kyste  est  indispen- 
sable pour  que  la  guérison  définitive  ait  lieu.  Des  mouvemenls 
imprimés  au  membre  malade  suffisent  pour  que  le  ganglion  se  repro- 
duise très  promptement. 

2“  Incision  directe.  — Incisez  le  ganglion  dans  toute  sa  longueur 
et  pansez  avec  de  la  charpie  sèche,  comme  s'il  s’agissait  d’un  kyste 
du  tissu  cellulaire. 

3“  lncisio7i  sous-culanée.  — Un  pli  ayant  été  fait  à la  peau  voisine 
du  ganglion , introduisez  à sa  base  un  bistouri  de  la  largeur  d'un 
ténotome,  qui,  passant  à plat  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
pénètre  dans  l'intérieur  du  kyste,  incise  ses  parois,  et  permette  au 
liquide  de  s’écouler  au  dehors,  en  suivant  la  lame  de  l’instrument. 
Pour  faciliter  l’issue  du  liquide,  un  aide  comprime  la  poche  qui  se 
vide  alors  complètement. 

4"  Injection.  — .Après  avoir  vidé  le  ganglion  avec  un  trocart,  on 
a encore  injecté  du  vin  chaud  ou  de  la  teinture  d’iode  pour  obtenir 
l’adhésion  des  parois  du  kyste,  ou  au  moins  pour  s’opposer  à un 
nouveau  dépôt  de  synovie.  ■ 

Appréciation.  — L’écrasomeiU  est  le  moyen  le  plus  simple,  le 
plus  facile  et  le  moins  dangereux.  11  réussit  quand  on  a le  soin, 
après  l’opération,  do  tenir  le  membre  -malade  dans  une  immobilité 
complète. 

L'incision  simple  doit  éire  proscrite  à cause  dos  accidents  aux- 
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elle  expose.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’incision  sous-culanee. 
jt! riiip  Inrsnn’elle  est  mal  faite. 


5 3.  _ Kystes  hydatiques. 


première  intention,  et  d’éviter  ainsi  tous  les  accidents  auxquels 
expose  toujours  la  suppuration  d’une  plaie,  surtout  si  elle  est  large 


r.es  kystes,  qu’on  désigne  encore  sous  le  nom  de  tannes,  provien- 
nent du  développement  anormal  des  follicules  sébacés,  dont  l’ouver- 
ture s’est  oblitérée,  ce  qui  donne  lieu  à une  accumulation  de  matière 
sébacée  et  à l’épaississement  des  parois  de  ces  petites  glandes.  Ils 
peuvent  avoir  leur  siège  au  dos,  à la  face,  etc.,  mais  c’est  au  cuir 
chevelu  qu’on  les  observe  le  plus  souvent. 

Séton.  — Depuis  longtemps  déjà  on  a tenté  de  guérir  les  tu- 
meurs sébacées  du  cuir  chevelu  au  moyen  du  séton  ; mais  c’est  une 
méthode  longue  et  incertaine. 

]\I.  Lebàtard  prétend  avoir  beaucoup  ajouté  h l'efficacité  de  cetle 
méthode  en  passant  la  mèche  du  séton  dans  une  solution  concen- 
trée de  nitrate  d’argent,  c’est-à-dire  en  faisant  pour  ces  kystes  ce 
que  M.  Lawrence  avait  déjà  proposé  pour  les  tumeurs  érectiles 
Extirpation.  — Incisant  la  peau  dans  une  étendue  suffisante  pour 
que  le  kyste’soit  facilement  découvert,  disséquez  la  tumeur  et  enle- 
vez-la  sans  l’ouvrir,  si  cela  est  possible. 

A.  Cooper  incisait  le  kyste  en  môme  temps  que  la  peau,  et,  Tayant 
vidé,  il  l’arrachait  en  le  saisissant  avec  les  doigts. 

.l'ai  déjà  fait  souvent  une  opération  à peu  près  semblable;  traver- 
sant la  tumeur  à la  base  avec  un  bistouri  dont  le  tranchant  est  tourné 
en  haut(fig.  1 59),  j’incise  de  dedans  en  dehors  tout  ce  qui  se  trouve 


et  profonde. 


§ 1.  — Ky§tes  sébacés. 
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a cleja  ete  question  précédemment. 


McUiocIo  mixLü.  — Chez  quelques  personnes  qui  redoulenl  l'in- 
strument  tranchant,  j’ai  souvent  combiné  avec  succès  la  cautérisa- 
tion avec  l’extirpation. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  eschari fiée  par  la  pâte  de 
\ ienne  dans  l’étendue  d'un  centimètre  carré  ; puis,  le  lendemain, 
escliare  ayant  été  fendue  crucialement,  sans  que  le  malade  s’en 
soit  aperçu,  je  saisis  avec  une  pince  la  paroi  du  kvsto  que  j’arrache 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Appréciation.  — Le  séton  est  uno  méthode  longue,  incertaine, 
et  qui  expose  a l’érysipèle.  L’extirpation  au  moyen  du  bistouri 
occasionne  des  douleurs  que  tous  les  malades  no  supportent  pas  avec 
patience  ; mais  c est  une  méthode  siire  et  expéditive. 

.le  donne  la  préférence  à la  méthode  mixte  que  je  viens  d'indiquer, 
parce  qii  elle  n'est  pas  plus  dangereuse  qu'un  très  petit  cautère, 
et  (pi’elle  donne  lieu  à une  guérison  prompte. 
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ARTICLE  VI. 


TL'MEURS  SOLIDES. 

Cps  tumeurs  comprennent:  1“  les  lipomes;  2°  les  gaïujlions  in- 
durés; 3°  les  cancers;  4”  les  tumeurs  fibreuses  et  fibro-plasliques. 

S Ut.  _ Lipomes. 

/Jroiemenl  sous-culané.  —M.  Bonnet,  de  Lyon,  introduit,  par 
la  méthode  sous-cutanée,  un  ténolome  pointu  au  centre  du  lipome 
qu'il  incise  en  tout  sens,  de  manière  à le  diviser  en  petits  morceaux 
du  volume  au  plus  d’un  centimètre  cube. 

Si  une  première  opération  ne  suffit  pas,  il  recommence  au  bout 
de  quinze  à vingt  jours.  Suivant  cet  habile  chirurgien,  cette  méthode 
réussit  toutes  les  fois  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  le  volume  du 
poing  et  qu’elle  existe  chez  un  sujet  encore  jeune. 

Exlirpalion.  — Comme  cette  méthode  demande  un  temps  assez 
long,  et  qu’elle  ne  peut  pas  convenir  à tous  les  cas,  on  lui  préfère 
généralement  l’extirpation,  qui  consiste  à inciser  la  peau  dans  une 
étendue  qui  dépasse  la  tumeur  à ses  deux  extrémités  opposées,  et  à 
disséquer  le  lipome  en  le  saisissant  avec  une  érigne  ou  des  pinces  à 
dents  de  rat,  pendant  qu’avec  le  bistouri  on  le  détache  des  parties 
avec  lesquelles  il  est  en  contact. 


S 2.  — Ganglions  indarés. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  lipomes  s'applique  exactement 
aux  ganglions  indurés.  Je  noterai  seulement  ici  ciu'il  faut  une  plus 
grande  habileté  pour  la  dissection  des  ganglions  que  pour  celle  des 
lipomes,  parce  que  ceux-ci  sont  lopins  souvent  sous-cutanés,  tandis 
(]ue  les  ganglions  sont  presque  toujours  sur  le  trajet  des  gros  vais- 
seaux. 

§ 5.  — Cancers. 

Les  cancers  doivent  être  enlevés  de  manière  qu’il  ne  reste 
dans  la  plaie  aucune  partie  des  tissus  affectés.  S'il  s’agit  d'un  can- 
cro'ide,  et  que  la  tumeur  ait  été  enlevée  en  totalité,  il  y a de  grandes 
chances  pour  que  le  mal  no  se  reproduise  pas.  Nous  décrirons  les 
procédés  opératoires  de  l’extirpation  des  cancers  à l'occasion  des 
organes  qui  en  sont  affectés. 

S i.  — Tumeurs  nbreiiscs. 

Les  tumeurs  fibreuses  peuvent  être  enlevées  en  un  seul  morceau 
ou  par  fragments.  La  fragmentation  des  tumeurs  en  rend  ladis&ec- 
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lion  plus  facile  ; mais  on  ne  peut  pas  en  faire  une  métliodc  opéra- 
toire ; elle  ii’esl  qu’un  des  nombreux  moyens  dont  l’anatomie  se  sert 
tous  les  jours  pour  se  débarrasser  des  tissus  indurés  qui  les  gênent 
dans  la  dissection  des  vaisseaux  ou  des  filets  nerveux.  Le  chirurgien 
qui  dissèque  une  tumeur  qu’il  veut  enlever  a recours  à tous  les  ^ 
procédés  connus  de  dissection  qui  peuvent,  suivant  les  cas,  faciliter  ' 
son  opération.  \ 
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PRÉFACE. 


Après  avoir  fait  des  cours  de  chirurgie  opératoire  pendant 
plus  de  diK  ans,  tant  à l’école  pratique  qu’à  l’amphithéâtre  des 
liôpitaux,  j’ai  reconnu  que  peu  de  médecins  seraient  impropres 
au  manuel  des  opérations,  s’ils  avaient  les  notions  précises 
d’anatomie,  sans  lesquelles  il  ne  peut  y avoir  pour  un  opérateur 
qu’erreur  et  incertitude. 

Aussi,  depuis  longtemps  déjà,  ai-je  pris  l’habitude,  dans  mes 
leçons,  d’indiquer  aux  élèves  les  rapports  importants  de  la 
région  sur  laquelle  une  opération  doit  être  pratiquée. 

Cette  manière  de  faire  facilite  beaucoup  le  manuel  opéra- 
toire, c’est  elle  que  j’adopterai  pour  ce  livre  -,  et  comme  les 
images  sont  plus  facilement  comprises  que  les  mots,  des 
figures  accompagneront  les  descriptions  qui  pourraient  man- 


ï 


quer  de  clarté. 

D’autres  avant  moi,  dans  leurs  cours  et  dans  leurs  ouvrages, 
ont  rapproché  l’anatomie  et  la  médecine  opératoire,  mais 
personne  jusqu’ici  n’a  mis  sous  les  yeux  du  lecteur  une  figure 
simple  représentant,  non  une  région  tout  entière,  mais  seule- 
ment les  rapports  les  plus  indispensables. 

Si,  en  donnant  de  longues  descriptions  anatomiques,  on 
fatigue  bientôt  l’esprit  de  ceux  qui  ont  beaucoup  oublié, 
on  s’expose  également  à produire  des  dessins  trop  compliqués, 
quand  on  représente  tous  les  éléments  anatomiques  d’une 
région,  comme  s’il  s’agissait  d’enseigner  l’anatomie  topogra- 
phique. 
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Les  régions  ne  seront  donc  ni  décrites  ni  représentées  dans 
l’acception  que  les  anatomistes  donnent  à ce  mot;  j’indi- 
querai seulement  les  parties  absolument  indispensables  pour 
la  pratique  des  opérations.  De  cette  manière  le  chirurgien 
n’aura  pas  besoin  d’une  longue  étude  pour  comprendre"  les 
ligures,  et  fixant  son  esprit  sur  un  petit  nombre  d’objets,  il 
pourra  plus  facilement  en  garder  le  souvenir. 

Ce^  sont  surtout  les  temps  les  plus  difficiles  des  opérations 
que  j ai  tâché  de  reproduire  par  des  gravures. 

Je  n’ai  point  pensé  qu’un  ouvrage  destiné  à l’enseignement 
du  manuel  chirurgical  dût  traiter  de  l’art  du  dentiste,"  de  l’art 
du  pédicure,  de  la  saignée,  des  exutoires,  etc.;  tout  cela  est 
du  ressort  de  la  petite  chirurgie,  et  ferait  hors-d’œuvre  dans 
un  livre  qui  ne  doit  servir  à guider  le  chirurgien  que  dans  la. 
pratique  des  grandes  opérations. 

Je  me  suis  efforcé  de  réduire  le  nombre  des  procédés,  qui 
ajoutent  aux  difficultés  de  la  chirurgie  sans  profit  pour  l’iia- 
inlelé  de  l’opérateur. 

J’ai  voulu  cependant  consigner  dans  ce  livre  tous  les  modes  ! 
opératoires  entre  lesquels  un  chirurgien  peut  être  appelé  à 
choisir.  Je  n’ai  repoussé  que  ceux  qui,  abandonnés  par  tous 
les  opérateurs  de  nos  jours,  ne  sont  que  du  ressort  de  l’éru-  j 
dition  pure.  Mais  j’engage  les  élèves  à ne  point  chercher  à tout 
apprendre  en  commençant , car  j’ai  la  conviction  qu’on  ne  j 
peut  devenir  hahile  qu’en  répétant  souvent  le  même  procédé  j 
avant  d’en  essayer  un  autre.  Si  l’on  veut  tout  de  suite  comparer  j 
deux  modes  opératoires,  le  plus  souvent  on  ne  tarde  pas  à les 
confondre,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  est  tout  surpris  de  u 
son  inhabileté.  Il  faut  d’abord  avoir  un  terme  de  comparaison  I 
bien  connu,  pour  pouvoir  juger  des  qualités  et  des  défauts  de 
ce  qu’on  lui  oppose.  , 

Je  trouve  juste  qu’on  désigne  certaines  opérations  par  le  ‘ 
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nom  du  chirurgien  qui  eu  a eu  la  première  idée  ; mais  comme 
il  est  souvent  <lifficile  de  se  prononcer  dans  les’ questions  de 
priorité  , et  comme,  d’ailleurs,  cette  nomenclature  est  üès 
l’aligante  pour  l’esprit,  je  me  suis  attaché  à ne  désigner  par 
des  noms  propres  que  les  opérations  qui,  comme  celles  de 
Chopart  et  de  Lisfranc,  ont  une  notoriété  trop  bien  établie 
pour  qu’on  songe  à les  débaptiser. 

Si  je  trouve  des  imitateurs,  la  même  opération  n’étant  plus 
désignée  en  France  par  un  nom  et  en  Angleterre  par  un  autre, 
le  langage  de  la  chirurgie  opératoire  ne  tardera  pas  à devenir 
intelligible  pour  tout  le  monde. 

J’ai  exprimé  mon  opinion  dans  l’article  Apprécialion,  qui 
termine  la  plupart  des  paragraphes , ne  voulant  point , à 
l’exemple  de  beaucoup  de  chirurgiens,  désigner  sous  le  nom 
de  procédé  de  V auteur,  le  mode  opératoire  auquel  je  donne 
la  préférence.  Les  auteurs  qui  se  servent  de  cette  dénomina^ 
tion  veulent  dire  qu’ils  ont  adopté  le  procédé,  et  non  qu’ils 
l’ont  inventé;  ce  qui  résulte  bien  clairement  de  la  comparaison 
de  plusieurs  ouvrages,  puisque,  le  plus  souvent,  le  même  pro^ 
cédé  est  décrit  par  deux  personnes  différentes  sous  le  nom  de 
procédé  de  l’auteur.  Mais  cette  intention  n’étant  pas  comprise 
par  tout  le  monde,  je  crois  qu’il  est  plus  convenable  de  ne  pas 
exposer  le  lecteur  à ces  sortes  d’équivoques. 

Ce  livre  n’est  point  une  œuvre  d’érudition , je  me  suis 
efforcé  de  le  rendre  aussi  élémentaire  que  possible  : je  l’ai  fait 
pour  les  élèves,  et  non  pour  mol. 
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SECTION  DEüXIÈiIlE. 


Nous  avons  traité  jusqu’ici  des  opérations  qu’on  pratique  sur  les 
divers  sysièmes  d’organes.  Nous  nous  occuperons,  dans  celte  se- 
conde section,  do  celles  qui  sont  spéciales  au.v  organes  en  parti- 
culier, et  pour  cette  description  nous  adopterons  l’ordre  topogra- 
phique. 


CHAPITRE  PREMIER. 

OPÉnATIONS  qu’on  pratique  sur  les  yeux. 


ARTICLE  I". 

OPÉRATIÜXS  DE  l’apPAüEIL  LACRYMAL. 

Dans  cet  article  nous  traiterons  : 1°  des  opérations  qu’on  pra- 
tique sur  la  glande  lacrymale  (organe  de  sécrétion)  ; 2"  de  celles  que 
réclament  les  conduits  lacrymaux  (organes  d'excrétion). 

§ 1er.  _ Extirpation  de  la  glande  lacrymaie. 

Anatomie.  — La  glande  lacrymale  se  compose  d’une  partie 
principale,  ou  orbitaire,  et  d une  partie  accessoire,  ou  palpébrale.  La 
|)ortion  orbitaire  est  placée  transversalement  au  niveau  d’une  fos- 
sette que  présente  la  face  inférieure  de  l’os  frontal,  près  de  son  apo- 
physe orbitaire  externe.  Son  bord  antérieur  est  séparé  de  la  paupière 
supérieure  par  une  membrane  fibreuse  qui , née  de  l'arcade  orbi- 
taire, va  former  l’aponévrose  profonde  du  muscle  orbiculaire  des  pau- 
pières; sa  face  inférieure  correspond,  en  dehors,  au  muscle  droit 
externe,  dont  elle  est  séparée  par  le  feuillet  aponévrolique  qui 
enveloppe  ce  muscle  ; en  dedans,  au  globe  oculaire  dont  elle  est 
séparée  par  une  masse  de  tissu  cellulo-adipeux. 

La  portion  palpébrale  do  la  glande  lacrymale  est  située  au  côté 
externe  de  la  paupière  supérieure,  entre  le  muscle  orbiculaire  qui 
la  recouvre  en  avant  et  une  membrane  fibreuse  qui  la  sépare  de  la 
conjonctive  palpébrale  en  arrière.  Elle  se  continue  avec  la  portion 
orbitaire  de  la  glande,  dont  elle  n’est  qu’un  prolongement  aminci, 
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OPÉIUTIONS  QU’üN  PllATHJÜE  SUU  LES  VEUX. 

Opération.  — C’est  pai'liculièremenl  pour  des  cancers  qu'on 
a eu  recours  à l'exlirpalion  de  la  glande  lacrymale. 

Procédé  ordinaire.  — ailes  au  niveau  du  rebord  de  l’orbile  et 
|)cirallèlement  à celle  saillie  une  incision  dont  la  longueur  sera  pro- 
portionnée au  volume  de  la  tumeur,  et  qui,  comprenant  toute  l’épais- 
seur de  la  paupière,  parviendra  dans  la  cavité  orbitaire.  Saisissant 
alors  la  glande  lacrymale  avec  une  érigneou  avec  une  pince  à dents 
dorai,  arrachez-la  en  divisant  avec  le  bistouri  toutes  les  brides  qui 
la  retiennent  aux  parties  voisines. 

Procédé  sous-palpébral.  — Quand  la  glande  est  seule  malade  et 
que  les  paupières  n'ont  point  été  envahies  par  la  dégénérescence 
pour  laquelle  on  pratique  l’opération,  on  peut  prolonger  la  fente  pal- 
pébrale par  une  incision  commençant  à la  commissure  externe,  et 
s étendant,  en  dehors,  de  I ou  2 centimètres.  Relevant  ensuite  la 
paupière  supérieure  et  la  faisant  tenir  par  un  aide  au  moyen  d’une 
érigne,  le  chirurgien  incise  la  conjonctive  parallèlement  au  rebord 
orbitaire,  et,  saisissant  la  glande  avec  une  forte  pince  à dents  de 
rat,  il  l’enlève  en  coupant  les  tissus  sains  qui  la  retiennent  dans  la 
cavité  orbitaire 

Si  la  dégénérescence  avait  envahi  la  portion  palpébrale  de  la 
glande,  il  faudrait  enlever  la  paupière  supérieure  tout  entière,  opé- 
ration dont  il  sera  question  quand  nous  parlerons  de  l’exlirfjalion 
du  globe  oculaire. 

Pansement.  — Une  compresse  imbibée  d’eau  froide,  appliquée 
sur  la  paupière  supérieure,  constitue  tout  le  pansement.  Beaucoup 
de  chirurgiens  préfèrent  la  charpie  recouverte  de  cérat. 

11  faut  laisser  la  plaie  se  cicatriser  d’elle-même  ; en  réunissant 
par  des  points  de  suture,  on  s’exposerait  à fermer  toute  issue  au 
pus,  qui  se  répandrait  alors  dans  la  cavité  orbitaire  où  il  donnerait 
lieu  à de  graves  accidents. 

La  paupière  supérieure,  en  se  relevant,  mettra  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  en  contact. 

S 2.  — CoixIiiUs  cxcrélciii's  des  larmes.  — Fistule  lucn  iiiale. 

La  lésion  qui,  par  l’obstacle  qu’elle  oppose  au  cours  des  larmes, 
a produit  la  fistule  lacrymale,  doit  être  prise  en  considération, 
quand  il  faut  choisir  entre  les  méthodes  opératoires  auxquelles  on 
peut  avoir  recours  pour  combattre  cotte  maladie.  Ces  méthodc.s 
sont  : le  calliélérisme les  injections,  la  dilatation,  la  cautérisa-, 
lion,  la  formation  d'un  canal  artificiel,  l'oblitération  des  voies, 
lacrymales.  ' 
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OPÉRATIONS  DE  l’aPPAHEIL  LACRYMAL. 


A.  Calhélérisme  des  voies  lacrymales. 

ünaioniic.  — Près  du  grand  angle  de  l'œil,  les  deux  paupières 
présentent  une  petite  saillie,  appelée  tubercule  lacrymal  au  cenlve 
de  laquelle  on  aperçoit  un  trou  [point  lacrymal)  qui  est  1 orihce  fin 
conduit  lacrymal  correspondant.  , r 

Les  deux  points  lacrymaux  sont  dirigés  en  arrière  vers  la  surtaco 
du  globe  oculaire,  où  ils  se  mettent  en  contact  avec  les  larmes. 

Les  conduits  lacrymaux,  commençant  aux  orifices  que  nous  venons 
d’indiquer,  se  dirigent  verticalement  : le  supérieur  de  bas  en  haut, 
l'inférieur  de  haut  en  bas,  pour  se  couder  bientôt  à angle  droit,  se 
port(3r  vGrs  1g  hgz  et  s ouvrir  isolement  dans  le  snc  lacvyn^cil  (fig.  160). 

Le  sac  lacrymal,  terminé  en  cul-de-sac  supérieurement,  se  con- 
tinue en  bas  avec  le  canal  nasal.  11  est  formé  do  deux  parties,  1 une 
osseuse,  l’autre  membraneuse.  La  première  est  constituée  par  l’apo- 
physe montante  du  maxillaire  supérieur  et  par  la  gouttière  de  1 os 
unguis(fig.  125),  qui  est  d’une  minceur  excessive.  La  seconde, 
formée  par  une  lame  fibreuse,  complète  le  sac  en  dehors;  elle  est 
renforcée  par  des  expansions  du  tendon  du  muscle  orbiculaire,  dont 


Fig.  IGO. 


[j 
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A.  CnniUiit  lacrymal  inférieur. 

R.  ConiUiil  lacrymal  siipcriciir. 

P.  Sac  laci-ymal. 

P.  r.an.al  nasal  divisé  en  deux 
par  une  valvule. 

B.  Brandie  monlaiitc  du  maxil- 

laire supérieur. 


l'insertion  on  avant  du  sac  devient  appréciable  sur  un  sujet  dont 
les  paupières  sont  tirées  en  dehors.  Une  expansion  de  ce  tendon, 
doublée  par  les  petits  muscles  de  Hornor,  passe  derrière  le  sac  qui 
se  trouve  ainsi  compris  dans  la  bifurcation  du  tendon.  La  surface 
intérieure  du  sac  lacrymal  est  formée  par  une  membrane  muqueuse. 
A l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  doux  tiers  inférieurs  de  sa 
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paroi  externe  souvrènt  les  deux  conduits  lacrymaux.  Une  valvule 


1 Cathétérisme  par  les  points  lacrymaux. 

Je  décrirai  cette  opération  pour  les  points  lacrymaux  de  l’œil 
gauche.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  de  faire  un  paragraphe  pour 
chacune  des  paupières,  le  mode  opératoire  étant  à^perprès  le 
môme  pour  1 une  et  pour  l’autre.  ' 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  sa  tête  étant  solidement 
hxee  par  un  aide,  le  chirurgien,  placé  devant  lui,  et  non  derrière 
comme  quelques  auteurs  le  conseillent,  saisit  le  bord  libre  de  là 
paupière  supérieure  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  et  le  tire  en 
dehors  pour  effacer  le  coude  formé  par  les  deux  portions  du  canal 
lacrymal  ; introduisant  alors  dans  le  point  lacrvmal  supérieur  un 
stylet  d une  grande  ténuité  qu’il  tient  de  la  main  droite  comme 
une  p) urne  a écrire,  il  le  pousse  jusque  dans  le  sac  lacrymal. 

L.uand  on  opère  sur  l’œil  droit,  il  est  plus  commode  de  tenir  le 
stylet  de  la  main  gauche,  pendant  que  les  doigts  de  la  main  droite 
enacent  le  coude  du  canal  en  tirant  la  paupière  en  dehors. 


’2°  Cathétérisme  du  canal  nasal. 

Anatomie.  — Commençant  au  point  où  finit  le  sac  lacrymal,  au 
niveau  du  plancher  inférieur  de  l’orbite,  le  canal  nasal  se  diri^œ 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  pour  se  ternii- 
ner  dans  le  point  le  plus  élevé  du  méat  inférieur.  A peu  près  cylin- 
droïde,  il  [irésente  pourtant  une  légère  courbure  dont  la  convexité 
est  en  dehors  et  en  avant. 

11  répond  en  dedans  au  méat  moyen  et  au  cornet  inférieur,  en 
dehors  au  sinus  maxillaire,  dont  il  n’est  séparé  que  par  une  lamelle 
osseuse  fort  mince  qui  peut  être  percée  dans  le  cathétérisme  du 
canal  nasal,  lorsque  1 opération  est  faite  maladroitement. 

Le  canal  nasal  est  constitué  par  le  maxillaire  supérieur,  l'os 
unguis  et  le  cornet  inférieur,  quiformentun  conduit  tapissé  par  une  ■ 
membrane  fibro-muqueuse,  qui  présente  iihisieursroplis  valvulaires.  | 
Une  de  ces  valvules  forme  une  espèce  de  bouri'clet  à l'extrémité  I 
inférieure  du  canal;  une  autre,  beaucoup  moins  prononcée,  existe^ 
au  milieu  ; une  dernière,  enfin,  existe  à la  réunion  de  ce  canal  avec  f 
le  sac  lacrymal. 
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La  brandie  montante  du  maxillaire  supérieur  fait  dans  les  fosses 
nasales  une  saillie  derrière  laquelle  se  trouve  rorifice  inférieur  du 
canal  nasal,  disposition  sur  laquelle  on  se  guide  pour  le  cathété- 
risme de  ce  conduit  (fig.  183). 

Le  canal  nasal  a une  longueur  qui  varie,  suivant  les  sujets,  entre 
1 et  "3  centimètres.  M.  Béraud  (thèse  1834)  dit  avoir  trouvé  1 cen- 
timètre ]')our  le  canal  osseux  et  le  double  pour  la  membrane  mu- 
queuse qui  le  tapisse,  de  sorte  que  celte  membrane  continuerait  en 
bas  le  canal  nasal  dans  l'étendue  de  1 centimètre.  M.  Grenier,  cité 
par  M.  Velpeau,  prétend  que  la  longueur  du  canal  est  représentée 
chez  les  différents  individus  par  une  ligne  allant  du  point  où  l’on 
ponctionne  le  canal  nasal  à la  dépression  su[)érieure  de  l’aile  du 
nez.  Son  calibre  est  de  4 millimètres  pour  le  diamètre  transversal, 
de  5 pour  le  diamètre  antéro-postérieur. 

L'orifice  supérieur  du  canal  nasal  est  placé  derrière,  la  partie 
interne  du  rebord  orbitaire  inférieur,  à peu  près  au  milieu  do  l’espace 
qui  existe  entre  ce  rebord  et  le  tendon  direct  du  muscle  orbi- 
culairo. 

Son  orifice  inférieur,  que  l’on  voit  dans  le  point  le  plus  élevé  du 
méat  inférieur,  est,  d’après  les  recherches  de  M.  Béraud,  à 3 centi- 
mètres environ  de  la  partie  inférieure  de  l’aile  du  nez  correspon- 
dante Le  même  anatomiste  prétend  que  cette  distance,  un  peu  va- 
riable chez  les  divers  individus,  est  toujours  égale  à celle  qui  existe 
entre  les  deux  angles  internes  des  yeux. 

Opération.  — Procédé  de  Lnforesl.  — Le  malade  étant  assis  sur 
une  chaise  et  ayant  la  tète  à demi- renversée,  et  maintenue  par  un 
aide,  le  chirurgien  prend  une  sonde  pleine,  recourbée  en  arc  de 
cercle  comme  celles  dont  on  se  sert  pour  le  cathétérisme  de  la 
vessie,  et  la  tenant  comme  une  plume  à écrire,  il  en  porte  l’extré- 
mité dans  le  nez,  au-dessous  du  cornet  inférieur;  puis,  abaissant  la 
main,  il  fait  basculer  l'instrument,  de  manière  à le  faire  entrer 
dans  le  canal  nasal. 

M.  Béraud,  en  observant  que  la  distance  de  l'orifice  du  canal  nasal 
au  bord  libre  de  l'aile  du  nez  est  la  même  que  celle  qui  existe  entre 
les  deux  angles  internes  des  yeux,  a donné  une  plus  grande  préci- 
sion à ce  mode  opératoire. 

Procédé  de  M.  Gensoul.  — M.  Gensoul  a eu  l'idée  de  prendre  l em- 
preinle  du  canal  nasal,  et  de  faire  faire  un  cathéter  dont  l’une  des 
extrémités  a la  forme  exacte  de  ce  conduit,  tandis  que  l’autre  e.-ff 
munie  d’un  pavillon  qui  permet  d’imprimer  sans  difficulté  des  mou- 
vements do  bascule  à l’instrument. 

Voici  comment  on  se  sert  de  ce  cathéter  ; 


2(5. 
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Comme  il  y en  a un  pour  le  côté  droit  et  un  autre  pour  le  côté 
gauche,  avant  de  commencer  l’opération,  il  faut  choisir  celui  qui 
convient  au  côté  que  l’on  veut  sonder.  Pour  cela  il  suflit  de  se 
souvenir  que  le  canal  nasal  étant  légèrement  convexe  en  dehors, 
I instrument  devra  présenter  la  convexité  du  môme  côté,  lorsque 
son  extrémité  nasale  sera  en  haut. 

Cela  étant  reconnu,  le  chirurgien  prend  le  cathéter  près  de  son 
pavillon,  entre  le  pouce  et  les  deux  doigts  suivants,  et  mettant 
sa  convexité  en  haut  et  sa  pointe  en  bas,  il  l’introduit  par  la 
narine,  à plus  de  4 centimètres  de  profondeur.  Imprimant  alors 
un  léger  mouvement  de  rotation  à l’instrument,  il  en  porte  le  bec 
vers  l’union  de  la  paroi  externe  et  de  la  paroi  palatine  de  la  fosse 
nasale,  et  le  retire  à soi,  comme  s’il  voulait  le  faire  sortir,  jusqu’à  ce 
qu  il  soit  arrêté  par  la  saillie  que  forme  en  se  recourbant  en  dedans 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  (fig.  183).  En  ce  mo- 
ment, le  chirurgien  imprimant  à la  sonde  un  mouvement  de  rotation 
qui  porte  son  bec  en  haut  et  sa  convexité  en  dehors,  l’instrument 
s enfonce  vers  la  partie  la  plus  élevée  du  méat  inférieur  où  se  trouve 
1 orifice  inférieur  du  canal  nasal,  dans  lequel  il  pénètre  sous  l’in- 
fluence d un  mouvement  de  bascule  qui  lui  est  imprimé  par  l’abais- 
sement de  son  pavillon.  Dans  ce  dernier  temps  de  l’opération,  il 
arrive  souvent  que  le  cornet  inférieur  est  soulevé  par  la  sonde,  qui 
a besoin^  d’un  espace  assez  considérable  pour  subir  son  mouvement 
de  rotation  ; mais  si  l’on  opère  doucement,  l’instrument  passe  sans 
produire  ni  fracture  ni  luxation  du  cornet,  et  je  suis  convaincu 
qu’avec  une  grande  habitude  on  pourra  toujours  se  passer  des  sondes 
de  diverses  courbures  proposés  par  M.  Graefe  (de  Berlin). 

Lorsque  la  sonde  est  entrée  dans  le  canal  nasal,  son  pavillon  se 
trouve  placé  en  face  de  la  -narine  du  côté  opposé,  et  son  bec  peut 
être  senti  par  un  doigt  qui  déprime  la  peau  au-dessous  du  tendon 
direct  de  l’orbiculaire. 

Pour  cette  opération,  le  chirurgien  opère  de  la  main  gauche  sur 
le  canal  nasal  du  côté  gauche,  et  de  la  main  droite  sur  le  canal  du 
côté  droit. 

Appréciation.  — Quand  on  s’est  exercé  à pratiquer  le  cathé- 
térisme du  canal  nasal  avec  l’instrument  de  M.  Gensoul,  cette  opé- 
ration n’est  pas  aussi  difficile  qu’on  se  platt  à le  dire,  et  je  j^rcfère 
ce  procédé  à celui  de  Laforest.  Je  ne  puis  encore  dire  quelle  est 
la  valeur  de  la  modification  de  M.  Béraud,  parce  qu’il  faudrait  que 
je  l’eusse  pratiquée  un  très  grand  nombre  de  fois  pour  pouvoiredm- 
parer  la  facilité  de  son  exécution  avec  celle  d’un  procédé  qui  m’est 
familier  depuis  longtemps. 


ÛPÉBATIONS  DE  l’aPPAUEIL  LACUA’MAL. 
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B.  Injections. 

Les  injections  peuvent  être  pratiquées  de  haut  en  bas,  ou  de  bas 
en  haut. 

!■>  De  haut  en  bas.  — Dans  le  premier  cas,  on  se  sert  dune 
seringue  d’Anel,  dont  la  canule  droite  ou  recourbée  est  filiforme  et 
peut  être  introduite  dans  l un  des  points  lacrymaux.  C est  ordinaire- 
ment par  le  point  lacrymal  inférieur  que  1 on  injecte  le  liquide  des- 
tiné à agir  comme  désobstruant  ou  comme  modificateur  de  la  mem- 
brane muqueuse. 

La  tête  du  malade  étant  renversée  par  un  aide,  tirant  la  paupière 
inférieure  en  bas  et  en  dehors,  et  tenant  la  petite  seringue  entre  le 
médius  et  l’index  de  la  main  droite  passés  dans  les  anneaux  du 
milieu,  tandis  que  le  pouce  est  introduit  dans  1 anneau  terminal  du 
piston,  l’opérateur  introduit  le  siphon  de  cet  instrument  dans  le  point 


Fig.  161. 


lacrymal,  le  dirige  d'abord  verticalement,  puis  de  dehors  en  dedans, 
jusqu’à  ce  qu’il  l’ail  fait  pénétrer  à 5 ou  6 millimètres  de  profon- 
deur. La  canule  ayant  été  ainsi  introduite,  le  chirurgien  presse 
avec  le  pouce  sur  le  piston  et  injecte  d’un  seul  coup  la  totalité  du 
liquide  contenu  dans  la  seringue  (fig.  161). 
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Quand  on  craint  de  trembler,  il  vaut  mieux  employer  les  deux 
mains.  Voici  comment  on  opère  dans  ce  cas  : 

Pour  les  points  lacrymaux  du  côté  gauche,  on  commence  l’opé- 
ration en  tenant  la  seringue  de  la  main  droite,  jusqu’à  ce  que  la 
canule  soit  entrée  dans  le  conduit  ; puis  au  moment  de  faire  l’injec- 
tion, 1 operateur  soutient  l’instrument  de  la  main  gauche  et  presse 
le  piston  de  la  main  droite.  En  se  plaçant  derrière  le  malade,  on 
peut  operer  de  la  même  manière  sur  les  points  lacrymaux  du  colé 
droit.  Dans  le  cas  contraire,  on  présenterait  la  canule  au  point  la- 
crymal avec  la  main  gauche,  on  soutiendrait  la  seringue  avec  la 
main  droite,  et  le  pouce  gauche  presserait  sur  le  piston. 

Il  ne  faut  pas  croire  a l’existence  d’un  obstacle  patholo°'ique 
parce  qu'un  peu  de.  liquide  injecté  rellue;  cela  a toujours  lieu,  et 
M.  Béraud  1 attribue  à une  valvule  placée  immédiatement  au-dessous 
de  1 orifice  interne  des  conduits  lacrymaux  (valvule  de  Huschke). 

2“  De  bas  en  haut.  — Une  sonde  creuse  ayant  été  introduite  de 
bas  en  haut  dans  le  canal  nasal,  par  les  procédés  que  j’ai  précédem- 
ment décrits,  le  chirurgien  la  maintient  en  place  pendant  qu'un 
aide  y injecte  avec  une  seringue  un  liquide  tiède  propre  à désob- 
struer le  canal.  Cette  sonde  est  ensuite  fixée  et  laissée  en  place 
jusqu’à  la  fin  de  la  cure. 

3“  Heister,  Saint-Yves,  et  d autres  après  eux,  se  contentèrent  de 
faire  des  injections  par  la  fistule.  Blizard  tenta  la  désobslruction 
du  canal  avec  du  mercure  qu’il  injecta  par  là. 

C.  Dilatation.  I 

On  peut  pratiquer  la  dilatation  : 1“  par  une  ouverture  faite  au  sac  i 
lacrymal;  2“  par  les  voies  naturelles. 

1“  Dilatation  par  l’ouverture  du  sac  lacrymal. 

Comme  l’ouverture  du  sac  lacrymal  précède  la  dilatation,  nous  ^ 
la  décrirons  d’abord,  et  nous  n’aurons  plus  ensuite  qu’à  indiquer  en  i 
peu  de  mots  les  divers  modes  de  dilatation  qui  ont  été  successive-J 
nient  vantés  et  abandonnés.  1 ^ 

Ponction  du  canal  nasal.  — Le  malade,  étant  assis,  appuie  sa  lôtojl  j 
contre  la  poitrine  d’un  aide  qui  la  maintient  avec  une  main  apiili-B  ^ 
quée  sur  le  front,  tandis  que,  de  l’autre,  tirant  en  dehors  la  com-W  ’ 
missure  externe  des  paupières,  il  fait  saillir  le  tendon  direct  de  I 
l’orbiculaire.  Si  c’est  sur  le  côté  gauche  qu’on  doit  pratiquer  l’opéra-  ■, 
tion,  le  chirurgien,  placé  devant  le  malade,  glisse  l’indicateur  de  ; 
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sa  main  ganche  sur  le  rebord  inférieur  de  l'orbite , vers  l'angle 
inlerne  de  l’œil,  jusqu'à  ce  qu’il  soit  arrêté  par  une  saillie  prove- 
nant de  la  crête  osseuse  qui  limite  en  avant  la  gouttière  lacrymale. 
IMaçant  alors  le  rebord  orbitaire  entre  l’ongle  et  la  pulpe  de  l’indi- 
cateur (fig  162),  il  enfonce  dans  le  sac  lacrymal  un  bistouri  droit  et 


A.  Orifice  supérieur  du  canal 
nasal. 

R.  Doigt  enirc  la  pulpe  et 
l’ongle  diKiucl  est  placé 
le  rebord  orbitaire. 

C.  Bistouri. 


Celle  figure  représente  l’indiealoiir 
ilu  chirurgien  sur  une  pièce  dont  les 
parties  molles  ont  été  enlevées,  pour 
rendre  plus  clairs  les  rapports  du 
doigt  avec  le  rebord  orbitaire. 


Fig.  162. 


mince  qu’il  lientdela  main  droite  comme  une  plume  à écrire,  et  dont 
ledosest  tourné  vers  le  nez,  tandis  que  son  tranchant  est  tourné  en 
dehors. 

Le  point  précis  où  le  bistouri  doit  pénétrer  dans  le  sac  corres- 
pond au  milieu  de  l'espace  qui  existe  entre  le  tendon  direct  de  l’or- 
biculaire  et  la  face  dorsale  de  1 ongle  de  l’indicateur  gauche  du 
chirurgien.  L’instrument  doit  être  légèrement  incliné  d’avant  en 
arrière  et  un  peu  de  dehors  en  dedans. 

Comme  le  sac  lacrymal  offre  une  assez  grande  étendue  au-dessus 
du  canal  nasal,  je  crois  qu  il  est  avantageux  de  commencer  l’opé- 
ration en  ponctionnant  le  sac  avec  le  bistouri  porté  obliquement  de 
dehors  en  dedans,  parce  qu’alors  l'instrument  arrive  de  lui-même 
dans  le  canal  nasal,  dès  qu  on  le  redresse  verticalement,  tandis 
qu'en  cherchant  à pénétrer  directement  dans  l’ouverture  supérieure 
du  canal  nasal  avec  un  bistouri  tenu  parallèlement  au  côté  corres- 
pondant du  nez,  on  est  exposé  à passer  en  dehors,  ctj’ai  été  témoin 


312  OPÉRATIONS  Qü’ON  PRATIQOE  SUR  LES  YEUX. 

d’un  grand  nombre  d’erreurs  commises  par  de  grands  cliirur«-iens 
qui  opéraient  ainsi.  “ 

J’ai  aussi  remarqué  qu’en  général  on  porte  la  pointe  de  l’instru- 
ment trop  en  avant  ; parce  qu  au  lieu  de  placer,  comme  je  l'ai  dit  le 
rebord  orbitaire  entre  l’ongle  et  la  pulpe  du  doigt , on  y fait  trop 
souvent  reposer  le  bord  libre  de  l’ongle 

L’opérateur  reconnaît  qu’il  a pénétré  dans  le  canal  nasal  à la 
sensation  d’un  obstacle  facilement  vaincu. 

Si  l’on  devait  opérer  sur  le  côté  droit,  c’est  de  la  main  gauche 
qu’on  tiendrait  le  bistouri,  à moins  que  l’opérateur  ne  voulût  .se 
placer  derrière  le  malade;  mais  dans  ce  cas,  il  est  bien  plus  difficile 
de  s’orienter,  et  il  est  fort  peu  d'hommes  qui  ne  soient  pas  assez 
adroits  pour  faire  ces  petites  opérations  de  la  main  gauche. 

Quand  on  veut  introduire  une  sonde  cannelée  ou  une  lige  quel- 
conque à la  place  du  bistouri,  voici  comment  on  doit  continuer  l’opé- 
ration. Le  chirurgien,  prenant  le  bistouri  de  la  main  gauche , le 


Fig.  163. 


repousse  en  arrière  de  manière  à élargir  la  plaie  qu'il  a faite,  et  de  I ' 
la  main  droite  il  introduit  dans  le  canal  nasal  le  corps  solide,  sonde 
ou  canule,  qu’il  pousse  de  haut  en  bas  sur  le  plat  du  bistouri;  il 
retire  ce  dernier  instrument  (fig.  163]  à mesure  que  la  sonde  descend. 


OPÉUATIÜNS  DE  l’appareil  LACRYMAL. 
2“  Dilatation  temporaire. 


■6VS 


Ici  les  procédés  abondent;  nous  ne  décrirons  que  les  plus  connus. 

Procéilé  (le  J.-L.  Petit.  — Le  sac  ayant  été  incisé  largement, 
suivant  un  mode  opératoire  à peu  près  semblable  a celui  que  nous 
venons  de  décrire,  on  remplace  le  bistouri  par  une  sonde  cannelée 
dans  la  rainure  de  laquelle  on  conduit  une  bougie  conique  de  cire, 
dont  l’extrémité  supérieure  est  renflée.  Cette  bougie  est  enlevée  et 
nettoyée  chaque  jour,  puis  replacée  tant  que  la  suppuration  per- 
siste. La  durée  de  ce  traitement  est  toujours  de  plusieurs  mois. 

Procédé  de  Lecal.  — Le  sac  étant  incisé,  une  corde  à boyau  ou 
une  bougie  fine  sert  à y introduire  de  haut  en  bas  un  fil  qui  en- 
traîne après  lui  une  mèche  de  charpie  qu’on  laisse  dans  le  sac  jus- 
qu’à ce  qu’on  la  remplace  par  une  autre  plus  grosse. 

Procédé  de  Deaaull.  — Desault  plaçait  de  haut  en  bas  dans  le 
canal  nasal  une  canule  d’argent  pour  faire  descendre  dans  le  nez 
le  fil  qui  devait  entraîner  la  mèche  de  charpie. 

Pellier  se  servait  d’un  petit  morceau  de  plomb  qu’il  faisait  tomber 
dans  le  canal  nasal  ; un  fil  attaché  au  plomb  servait  à entraîner  un 
séton. 

Procédé  de  Pamard.  — Dans  ce  procédé,  un  ressort  de  montre 
dont  l’une  des  extrémités  se  termine  par  un  boulon  est  introduit 
dans  la  canule  de  Desault  et  arrive  dans  le  méat  inférieur,  où,  en 
vertu  de  son  élasticité,  il  se  porte  vers  l’ouverture  des  narines. 

.le  ne  décrirai  point  comme  autant  de  procédés  toutes  les  modi- 
fications imaginées  pour  faciliter  la  descente  du  fil  qui  entraîne  la 
mèche  de  charpie.  Je  crois  qu’il  suffit  que  le  malade  se  mouche  avec 
force  pour  que  le  bout  du  fil  soit  entraîné  au  dehors  des  narines. 
On  rendra  cette  descente  encore  plus  facile  en  attachant,  comme 
l’a  conseillé  .M.  Fournier,  un  grain  de  plomb  à l’extrémité  du  fil. 

Procédé  de  M.  Manec.  — Au  lieu  de  pénétrer  dans  le  sac  de 
dehors  en  dedans,  M.  Manec  l’ouvre  de  dedans  en  dehors  avec  une 
sonde  à dard  introduite  dans  le  canal  nasal  de  bas  en  haut.  Avec 
cet  instrument  il  entraîne  de  haut  en  bas  un  fil  qui  lui  sert 
! à attirer  également  de  haut  en  bas  une  mèche  de  plus  en  plus 
i volumineuse. 

Procédé  de  Ponlean.  — Dans  le  but  d’éviter  la  cicatrice  qui  est  la 
conséquence  de  la  ponction  du  sac  lacrymal  à travers  la  peau,  Pou- 
leau  imagina  de  faire  celte  ponction  en  dedans  de  la  paupière  infé- 
rieure et  un  peu  au-dessous  do  la  caroncule  lacrymale.  Celle  opé- 
ration, répétée  avec  succès  par  Lévcillé  et  par  M.  Bouchet,  n’a  jamais 
eu  de  vogue  et  est  aujourd’hui  complètement  abandonnée , parce 
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que  la  cicatrice  que  Pouleau  voulait  éviter  est  trop  peu  de  cliose 
pour  qu  on  doive  s en  préoccuper.  * 

Procrrie!  de  Sciirpa.  — Le  sac  lacrymal  ayant  été  lar<^ement  in 

eciies  pai  un  clou  de  plomb  qui  descendait  dans  le  canal  nasal 
ou  les  larmes  arrivaient  en  glissant  le  long  de  cette  tige  ’ 

Poui  que  le  clou  ne  tombe  pas  dans  les  narines,  fl  est  terminé 

cn^^Mr'^s'^'adiMe^T''  inclinée  obliquement  de  haut 

en  bas,  s adapte  assez  bien  au  plan  de  l’angle  inlerne  de  l'œil  On 

f‘  i ^ rr  plusieurs  semaines  pour  avoir  quel- 

<1110  chance  d obtenir  une  guérison  durable. 


3“  Dilatation  permanente. 

ont"»”;., ~ * «“P"»'™»-  - <■»  canule  dont 

on  se  seit  dans  ce  procédé  est  d'or  ou  d’argent;  elle  a 20  ou 

.0  millimétrés  de  longueur  ; elle  est  un  peu  plus  large  en  haut  qu’en 

Pjp  has;  sa  courbure  est  celle  du 

canal.  Elle  est  munie  à son 
bord  supérieurd’un  bourrelet 
dont  l’intérieur  oflTre  une  rai- 
nure circulaire  ; son  extré- 
mité inférieure  est  taillée  en 
bec  de  flûte.  Cette  canule  est 
montée  sur  un  mandrin  qui 
représente  une  pince  à bran- 
ches croisées  et  recourbées 
à angle  droit  (fig.  ICI),  de 
tiîlle  sorte  qu'en  pressant 
sur  la  portion  horizontale  on  écarte  les  branches  de  la  portion  ver- 
ticale, qui,  sillonnées  circulairement  par  une  série  de  petites  gout- 
tières, ne  glissent  plus  dans  la  canule  dès  qu’elles  sont  écartées,  mais 
sont  au  contraire  arrêtées  par  les  bords  de  la  rainure  circulaire  que 
présente  intérieurement  l’extrémité  supérieure  de  la  canule. 

Le  bistouri  ayant  pénétré  dans  le  sac  lacrymal,  comme  nous 
1 avons  dit,  le  chirurgien  le  prend  de  la  main  gauche,  le  repousse 
un  ])eu  en  arrière  pour  écarter  les  lèvres  do  la  plaie,  et  tenant  de  la 
main  droite  le  mandrin  armé  de  la  canule,  il  introduit  ensemble  ces  .- 
fieux  instruments  dans  lo  canal  nasal  en  les  glissant  sur  la  face  an- 
tériouro  du  bistouri  qu'on  retire  à mesure  qu'ils  entrent  plus  avant.  i 
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Dès  qno  la  canule  est  entrée  dans  le  canal  nasal,  on  relire  le  man- 
drin, ce  qui  est  facile,  dès  qu’on  cesse  de  presser  les  branches  de 
cet  instrument  avant  leur  entrecroisement. 

La  canule  est  ensuile  enfoncée  de  manière  que  les  lèvres  de  la 
plaie  puissent  se  réunir  au-dessus  d'elle,  rapprochement  qui  n'est 
|)as  toujours  sans  difficulté,  lorsque  l'on  a fait  la  ponction  avec  un  bis- 
touri très  étroit.  Elle  est  bien  placée,  lorsque  l'air  sort  par  son  extré- 
mité supérieure,  pendant  que  la  bouche  elles  narines  sont  fermées. 

Si,  plus  lard,  il  devient  nécessaire  de  l’extraire,  il  suffit  d’y  intro- 
duire le  mandrin  et  de  retirer  cet  instrument  en  pressant  fortement 
sur  ses  branches  horizontales,  de  manière  à écarter  ses  branches 
verticales.  M.  Jules  Cloquet  pratique  celte  extraction  à l’aide  d’un 
crochet;  mais  je  crois  que  le  mandrin  est  toujours  suffisant. 

Pour  bien  introduire  la  canule,  il  ne  faut  pas  négliger  de  mettre 
la  courbure  en  rapport  avec  celle  du  canal  nasal,  et  l'on  sait  que  le 
conduit  présente  une  légère  convexité  en  dehors  et  un  peu  en  avant. 

M.  Bourjot  trouve  cette  canule  trop  longue. 

M.  Malgaigne  propose  de  ne  lui  donner  que  18  millimètres  de 
longueur  et  3 millimètres  de  diamètre. 

Celle  que  M.  Velpeau  emploie  sa  termine  par  un  bout  mousse  et 
non  en  bec  de  flûte. 

Le  canal  nasal  étant  plus  étroit  à sa  partie  moyenne  qu'à  ses  ex- 
trémités, la  canule  employée  généralement  ne  peut  se  mouler  exac- 
tement sur  lui,  et  comme  elle  est 
plus  grosse  en  haut  qu’en  bas,  ^ 
il  arrive  assez  souvent  qu’elle  ( 
remonte.  Pour  remédier  à cet  c 
inconvénient,  M.  Lenoir  a ima- 
giné une  canule  ayant  la  forme 
du  canal  et  fendue  sur  plusieurs 
points  vers  sa  partie  inférieure  ; 
à l’aide  d’un  mécanisme  très  in- 
génieux (fig.  -16o),  cette  extré- 
mité se  resserre  pour  traverser 
la  partie  étroite  du  conduit,  et 
elle  reprend  son  calibre  quand 
lolle  a pénétré  dans  toute  l’éten- 
duo  du  canal  où  on  l'abandonne 
à elle-même. 

Le  pansement  est  bien  simple  ; il  consiste  dans  une  mouche  de 
taffetas  gommé  ou  de  diachylon  recouvrant  la  plaie,  et  en  réunis- 
1-sant  les  bords. 

ç 


Fig.  165. 
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branches 
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^1  Vésigné  conseille  d’introduire  la  canule  au  moyen  de  la  ponc- 
tion sous -palpébrale  du  procédé  de  Pouteau 
Slyl»l  à demeure.  ~~  Ce  procédé,  attribué  à Ward,  consiste  à iii- 
troduire  dans  le  canal  nasal,  par  une  plaie  faite  au  sac  lacrymal 
(\oy.  lonctnm  du  canal  nasal),  un  fil  métallique  long  de  3 cenli- 

ain  d^dP^"'  ’!™"'  ^’’i  de  ses  extrémités,  a 

cl  ns  deux  branches,  dont  lune,  la  plus  courte,  reste  au  dehors. 

andins  que  1 autre  est  engagée  dans  toute  la  longueur  du  canal  nasal  ; 
la  plaie  extérieure  est  cacliee  par  un  renflement,  ou  tête  de  l’instru- 
inent,  qui,  colore  en  noir,  fait  à peu  près  l’effet  d'une  mouche. 

4"  Dilatation  par  les  voies  naturelles. 

Procédé  Méjean.  — Ce  procédé  consiste  à introduire  par  le  con- 
duit lacrymal  supérieur,  jusque  dans  la  fosse  nasale  correspon- 
dante, un  stylet  arme  d’un  fil  qu’il  entraîne 
Fig.  dCG.  après  lui  (voy.  Calliélérisme  des  points  Incnj- 

nwux).  Quand  ce  fil  a été  attiré  au  dehors, 
on  fixe  à son  bout  inférieur  deux  ou  trois 
brins  de  charpie  plies  en  double  do  manière 
à en  former  une  mèche  qu’on  entraîne  en 
haut  dans  le  canal  nasal  et  dont  on  augmente 
progressivement  le  volume. 

Une  des  plus  grandes  difficultés  de  cette 
opération  est  celle  que  l’on  a pour  saisir  l’ex- 
trémité inférieure  du  stylet  dans  le  méat  infé- 
rieur. Le  plus  ordinairement,  on  lâche  d’en- 
gager cet  instrument  dans  le  trou  ou  la 
rainure  dune  sonde  cannelée.  Cest  pour  ce 
temps  de  l’opération  que  Cabanis  a imaginé 
l'instrument  qui  porte  son  nom  [palettes  de 
Cabanis),  et  qui  consiste  en  deux  palettes, 
dont  la  supérieure  est  percée  dans  toute  son 
épaisseur  d’un  grand  nombre  de  trous  qui  ne 
pénètrent  qu’a  une  certaine  profondeur  de 
l’inférieure  (fig.  166).  On  comprend  facile- 
ment que  cet  instrument,  étant  placé  au- 
dessous  du  méat  inferieur,  peut  saisir  sûre- 
ment l’extrémité  inférieure  du  stylet;  il  suffit 
pour  cela,  lorsque  celle-ci  s’est  engagée  dans  un  des  trous,  de  faire 
glisser  l’une  des  palettes  sur  l’autre,  jusqu’à  ce  que  l’on  sente  une 
résistance  suffisante. 
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Procédé  de  Pa lucci. — Palucci  remplaçait  le  stylet  par  une  petite 
sonde  d’or  creuse  et  flexible , dans  laquelle  il  glissait  une  corde  à 
boyau  dont  le  malade,  en  se  mouchant,  chassait  le  bout  inférieur 
au  dehors. 

D.  Caulérisalion. 


On  a pratiqué  la  cautérisation  du  sac  lacrymo-nasal  avec  le  fer 
rouge  et  avec  des  pommades  ou  pâtes  caustiques.  Mais  ce  n est  pas  la 
nature  du  cautère  qui  nous  servira  à établir  nos  divisions,  parce  que 
les  procédés  opératoires  ne  diffèrent  pas  nécessairement  suivant 
qu'on  introduit  dans  le  canal  nasal  un  fer  rouge  ou  une  mèche  en- 
duite d’un  caustique.  Nous  distinguerons  deux  modes  opératoires  : 
dans  l’un,  on  introduit  le  cautère  de  haut  en  bas  ; dans  1 autre,  c est 
de  bas  en  haiil  qu’on  le  fait  pénétrer. 

/)e  liant  en  bas,  ou  par  le  sac  lacrymal.  — Procédé  ordinaire.  — 
Le  sac  lacrymal  étant  largement  ouvert , on  y introduit  un  petit 
cautère  rougi  au  feu  et  ayant  la  forme  du  1^7 

canal  nasal  dans  lequel  il  doit  pénétrer.  Pour 
éviter  de  brûler  les  lèvres  de  la  plaie  ex- 
térieure, on  s’est  servi  d’une  canule  en- 
foncée préalablement  jusqu’au  point  rétréci. 

Au  lieu  d’un  fer  rouge,  on  emploie  souvent 
une  mèche  enduite  de  nitrate  d’argent  ou 


d'une  autre  substance  caustique. 

M.  Deslandes  commence  par  enfoncer  un 
mandrin  dans  le  canal,  où  il  introduit  ensuite 
un  porte-caustique  composé  de  deux  tiges  pa- 
rallèles et  courbes  dans  l'intervalle  desquelles 
on  a coulé  du  nitrate  d’argent  fondu.  En 
tournant  cet  instrument  sur  son  axe,  on  met 
tous  les  points  de  la  circonférence  en  rap- 
port avec  le  nitrate  d’argent. 

Procédé  de  M.  Desmarres.  — Faites  au- 
dessous  du  tendon  direct  de  l’orbiculairc  une 
incision,  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  qui  permette  de  découvrir 
et  d’ouvrir  l’orifice  supérieur  du  canal  nasal  ; 
puis,  écartant  les  lèvres  do  cette  plaie  à 
l’aide  de  deux  érignes  larges  ( fig.  1 67  ) 
que  vous  confiez  à des  aides,  introduisez 
dans  le  canal  nasal  un  cautère  rougi  à la 
lampe,  qui  conserve  longtomp.s  sa  chaleur 


c;:.\RRiE!tE 
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ni.'inHic  innliili'. 


Fig.  168. 
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les  lèvres  de  la 
plaie. 


dans  le  canal 
nasal. 


De  bas  en  haul^  ou  par  les  fosses  nasales.  — M.  Gensoul,  et,  après 
lui,  plusieurs  chirurgiens,  ont  porté  le  nitrate  d’argent  dans  le  canal 
nasal  au  moyen  de  porte-caustique  analogues  aux  sondes  dont  nous 
avons  parlé  en  traitant  du  cathétérisme  du  canal  nasal  par  la  mé- 
thode  de  Laforest  (voy.  Cathétérisme,  p.  307). 

P)  océdé  de  M.  Bermond.  — Ce  procédé  n’est  autre  chose  que  celui 
de  Méjean,  avec  un  séton  enduit  d’une  pâte  caustique  (voy.  Dilata- 
tion par  les  voies  naturelles,  procédé  Méjean,  p.  316). 


On  peut  pratiquer  un  canal  artificiel  pour  le  cours  dos  larmes, 
par  une  perforation  de  l'os  unguis,  par  la  pénétration  dans  le  sinus 
maxillaire,  ou  enfin  par  la  perforation  d’un  conduit  artificiel  dans 
la  direction  normale  du  canal  oblitéré. 

Perforation  de  l'os  unguis.  — Après  avoir  ouvert  largement  le  sac  t 
lacrymal,  \\  oolhouse  excise  la  membrane  qui  recouvre  l’os  unguis.  ' 
et,  ayant  introduit  une  mèche  de  charpie  dans  la  plaie,  il  attend 
(leux  ou  trois  jours,  temps  aprcis  lequel  il  perfore  l'os  unguis  avec  * 
un  poinçon  qu’il  fait  pénétrer  dans  la  fosse  nasale  corrcs|iondanto. 
L’ouverture  est  maintenue  au  moyen  d’une  petite  canule  conique 
((ui  est  remplacée  au  bout  do  quelques  jours  jiar  une  autre  ayant  ‘ 
la  forme  d'un  sablier  qu’on  laisse  là  ajirès  la  cicatrisation  de  la  plaie  ■ 
extérieure . 


E.  Formation  d'un  canal  artificiel. 


'■  I 
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Au  lieu  de  se  servir  d'un  poinçon  comme  Woolhouse,  Saint-Yves 
et  Scarpa  employaient  le  cautère  actuel. 

Procédé  de  Hunier.  — Le  sac  lacrymal  ayant  été  largement  in- 
cisé, et  les  lèvres  de  l'incision  étant  écartées  par  un  aide,  le  chirur- 
gien porte  dans  le  méat  moyen  correspondant  une  plaque  d’ivoire 
légèrement  convexe  en  dehors,  qu’il  soutient  de  la  main  gauche, 
tandis  que  de  la  droite  il  appuie  un  emporte-pièce  sur  la  face  externe 
de  la  partie  inférieure  de  l'os  unguis,  qui,  pressée  en  dedans  par  la 
plaque  d’ébène,  est  coupée  par  le  tranchant  circulaire  de  l'emporte- 
pièce. 

L’application  de  la  plaque  dans  le  méat  moyen  constituant  un 
temps  difficile  de  l'opération,  on  a imaginé  des  pinces  ou  compas  à 
emporte-pièce  qui  permettent  d’arriver  plus  facilement  au  môme  but. 

Deslruclion  de  l'os  unguis.  — Warner  et  M.  Gerdy  enlèvent  l’os 
unguis,  presque  dans  sa  totalité,  en  le  circonscrivant  par  des  inci- 
sions qui  établissent  ainsi  une  large  communication  entre  le  sac 
lacrymal  et  la  fosse  nasale. 

Pénétraiion  dans  le  sinus  maxillaire.  — Le  sac  ayant  été  ouvert 
comme  il  a été  dit  en  parlant  de  la  ponction  du  canal  nasal,  glissez 
sur  la  face  antérieure  de  la  lame  du  bistouri  un  trocart  courbe  dont 
la  pointe  est  dirigée  en  bas,  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  où  il  pé- 
nètre dans  le  sinus  maxillaire.  M.  Laugier,  quia  imaginé  ce  procédé, 
veut  qu’on  maintienne  l’ouverture  béante  au  moyen  d’une  canule. 

Formation  d'un  canal  arlificiel.  — S il  est  vrai  qu’on  ait  songé 
après  l’oblitération  complète  du  canal  nasal  à pratiquer  un  conduit 
arlificiel  dans  la  direction  du  canal  normal,  il  est  bien  difficile  d’ad- 
mettre qu’on  ait  pu  ainsi  obtenir  un  résultat  satisfaisant. 


F.  Obliléralion  des  voies  lacrgmales. 

On  peut,  à l’exemple  de  Nannoni,  Delpech,  etc.,  ouvrir  le  sac 
lacrymal,  le  remplir  de  charpie  et  le  détruire  ensuite  avec  un  mé- 
lange d'alun  et  de  précipité  rouge.  On  peut  arriver  au  même  but 
en  déposant  dans  le  sac  lacrymal  un  morceau  de  nitrate  d’argent 
du  volume  d'une  lentille  et  en  renouvelant  celte  application  trois  ou 
quatre  fois  à quatre  jours  d’intervalle. 

M.  Desrnarres  dit  avoir  employé  avec  succès  la  pâte  devienne. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  pratiquée  par  Scultel,  Nan- 
noni fils,  etc.,  doit  aussi  amener  l’oblitération  du  sac  lacrymal. 

Bosche  cautérisait  les  points  lacrymaux  pour  s’opposer  au  pas- 
sage des  larmes  dans  le  sac. 


27. 
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Appréciation.  — L’anatomie  paUioloeique  de  la  fistule  hnw 
male  est  jusqu'ici  trop  insuffisante 'pour  qS  ,J  no,,s  soVpert^^^^^^^^ 
stituer  un  traitement  rationnel  de  cette  maladie  ^ 

Les  ivjeclions  nous  semblent  à peu  près  inutiles,  quand  elles  sont 
2'oyees  comme  désobstruant  ; elles  ne  pourraient  être  de  quelcme 
uti  te  que  si  elles  étaient  propres  à modifier  la  vitalité  des  voies 
lacrymales  enllammées. 

toiu  lacrymaux  nous  paraît  être  un  moyen 

mr  il  f i '>  " en  est  pas  de  même  de  celui  qu’on  pratique 

est  (méthode  de  Laforest),  parce  que  le  cathéter 

est  alors  assez  volumineux  pour  désobstruer  le  canal  dans  le  cas  où 
du  mucus  concret  s y serait  accumulé. 

Le  se/ou  est  une  méthode  qui  exige  un  traitement  de  longue 
durée  ; il  demande  des  soins  de  tous  les  jours,  et  quand  on  l’applique 
par  le  procédé  de  Mejean,  on  s’expose  à ulcérer  les  conduits  et  les 
points  lacrymaux  qui  sont  traversés  par  le  fil  destiné  à tirer  le  séton 
e bas  en  haut.  L’introduction  de  la  mèche,  ou  au  moins  du  fil  qui 
attire  en  haut  par  l’ouverture  du  sac  lacrymal,  est  une  opération 
beaucoup  plus  facile  et  sujette  à moins  d’inconvénients.  On  peut 
dans  ce  cas  avoir  recours  aux  procédés  de  Lecat,  Pellier,  Desault,  etc. 
(Voy.  üilalation  temporaire,  p.  313.) 

^ Les  canules  ou  les  bougies  temporaires  (J.-L.  Petit,  Scarpa,  etc.) 

Il  ont  que  1 efficacité  du  séton.  11  n’en  est  pas  de  même  des  canules 
a demeure  qui  sont  encore  la  méthode  la  plus  efficace,  la  plus  expé- 
ditive , et  celle  qui  donne  lieu  à la  cicatrice  la  moins  visible.  Sans 
doute,  on  voit  des  récidives  après  l’emploi  de  cette  méthode;  mais 
je  ne  doute  pas  qu’une  statistique  bien  faite  ne  lui  donnât  une  su- 
périorité incontestable  sur  tous  les  moyens  dont  j'ai  parlé  jusqu’ici, 
aussi  bien  que  sur  la  cautérisation,  qui  peut  être  utile  avant  l’intro- 
duction de  la  canule,  quand  la  membrane  muqueuse  du  canal  nasal 
est  fongueuse,  mais  qui,  presque  jamais,  no  peut  guérir  seule.  Les 
reproches  laits  aux  canules  cylindriques  ou  coniques  ne  peuvent  pas 
atteindre  la  canule  de  M.  Lenoir,  dont  l’usage  n'est  pas  assez  ré- 
pandu, et  qui  me  paraît  avoir  des  avantages  incontestables  sur  toutes 
celles  qui  ont  été  imaginées  jusqu’ici. 

La  formation  d’un  canal  artificiel  a plusieurs  fois  réussi;  si  je 
devais  recourir  à cette  méthçde,  je  préférerais  la  perforation  ou  la 
destruction  de  l’os  unguis  au  procédé  qui  consiste  à ouvrir  une  voie 
aux  larmes  dans  le  sinus  maxillaire. 

Enfin  l'oblitération  des  voies  lacnjmales  a,  dit-on,  réussi  sans 
qu'il  y ait  eu  épiphora! 

Lniis  res  moyens  ont  été  tour  à tour  vantés  et  abandonnés.  Il 
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est  probable  qu’un  jour,  des  connaissances  plus  précises  d’anatomie 
pathologique  nous  permettront  de  débarrasser  définitivement,  la 
science  du  plus  grand  nombre  de  ces  méthodes  et  de  ces  procédés 
opératoires,  dont  la  multiplicité  indique  assez  l'insuffisance  de  nos 
connaissances  sur  les  causes  de  la  fistule  lacrymale. 

ARTICLE  IL 

DES  OPÉRATIONS  Qu’ON  PRATIQUE  SUR  LES  PAUPIÈRES. 

§ l«r.  — Ecil’opion. 

Les  opérations  auxquelles  on  a recours  pour  guérir  l'ectropion 
varient  autant  que  les  causes  susceptibles  de  donner  lieu  à cette 
difformité.  La  disposition  des  parties  malades  fournit  souvent  au 
chirurgien  des  indications  particulières  qui  lui  font  inventer  de  nou- 
veaux procédés  ou  modifier  ceux  cjui  sont  connus.  Mais  nous  ne 
devons  nous  occuper  ici  que  des  opérations  qui,  applicables  à la 
généralité  des  cas,  rentrent  dans  la  classe  des  opérations  réglées. 

‘1°  Excision  de  la  conjonctive.  — ^Le  procédé  d’Antylus,  qui  con- 
siste à enlever  un  lambeau  en  'V  de  la  conjonctive,  du  cartilage 
tarse  et  du  muscle  orbiculaire,  en  conservant  la  peau  intacte,  pré- 
sente l’inconvénient,  lorsque  la  conjonctive  est  boursouflée  el  gra- 
nuleuse, de  laisser  souvent  des  parties  malades  qui  irritent  la  con- 
jonctive oculaire  à la  manière  de  corps  étrangers  et  causent  une 
ophthalmie  plus  ou  moins  intense.  11  vaut  mieux  exciser  la  partie 
exubérante  de  la-  conjonctive  palpébrale  d’un  angle  de  l'œil  vers 
l’autre.  Pour  cela,  un  aide  maintenant  la  paupière  renversée,  le 
chirurgien  soulève  la  conjonctive  avec  une  pince  ou  une  érigne,  et 
l'excise  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  en  dirigeant  cette 
section  parallèlement  au  bord  palpébral. 

2“  Excision  en  V de  toute  l'épaisseur  de  la  paupière  (Adams).  — 
Saisissant  avec  une  pince  la  paupière  qui  est  le  siège  de  l'ectropion, 
le  chirurgien  y fait  avec  des  ciseaux  droits,  ou  avec  un  bistouri, 
une  incision  en  'V  dont  le  sommet  correspond  à son  bord  adhérent, 
tandis  que  la  base  en  comprend  le  bord  libre.  Le  sang  s’étant  arrêté 
spontanément  ou  sous  l’influence  de  l’eau  froide  qu’on  répand  sur  la 
plaie,  on  réunit  les  deux  bords  du  V comme  l’on  fait  pour  le  bec-de- 
lièvre.  M.  Adams  n’emploie  qu'un  point  de  suture  appliqué  près 
des  cils,  et  c’est  assez  lorsque  les'  bords  du  V ne  dépassent  pas  le 
bord  convexe  du  cartilage  tarse  ; mais  quand  la  cause  do  l'ectropion 
exige  que  le.s  incisions  qui  circonscrivent  la  partie  excisée  aient  une 
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plus  grande  longueur,  la  sulure  entortillée  comme  pour  le  bec-de- 
lièvre  est  préférable  (Roux). 

Jf.  Walther  a fait  une  heureuse  application  de  la  méthode  de  l'ex- 
cision, dans  un  cas  où  1 ectropion  occupait  la  moitié  externe  de  la 
paupière.  Excisant  toute  la  partie  malade  par  une  incision  en  V, 
dont  1 une  des  branches  correspondait  à la  paupière  inférieure,  et 
1 autre  à la  supérieure,  il  fit  une  plaie  dont  le  sommet  était  tourné 
vers  la  tempe  , et  qui  agrandissait  1 intervalle  des  deux  paupières. 
Les  deux  lèvres  de  cette  incision  furent  rapprochées  par  deux 
points  de  suture  et  le  malade  guérit.  W.  Desmarres  fait,  quel  que 
soit  l ectropion,  une  opération  qui  ne  diffère  de  la  précédente  que 
par  1 incision  supérieure,  qui,  au  lieu  de  se  terminer  sur  la  paupière 
supérieure,  est  faite  dans  le  prolongement  de  la  commissure  externe 
des  paupières. 

3“  Excision  du  cariilage  tarse.  — Dans  les  inflammations  chro- 
niques des  paupières,  le  cartilage  tarse  hypertrophié  s’épaissit,  s'al- 
longe, subit  des  déformations  qui  peuvent  au  moins  contribuer  à 
jiroduire  et  à entretenir  l’ectropion.  Dans  ces  cas,  "Weller,  après  avoir 
enlevé  la  membrane  muqueuse  altérée,  fait  au  milieu  delà  paupière 
la  résection  d'une  portion  du  cartilage  tarse  dans  l'étendue  de  o à 
6 millimètres  en  travers,  et  sans  intéresser  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière qu’il  maintient  dans  une  position  normale,  au  moyen  de  ban- 
delettes agglutinatives. 

4“  Incision  de  la  peau  des  paupières.  — Le  traitement  de  l'ectro- 
pion  par  l'incision  de  la  peau  des  paupières  est  généralement  connu 
sous  la  dénomination  de  méthode  de  Celse.  Une  incision  senii-lunaire 
à convexité  tournée  vers  l’arcade  orbitaire  correspondante  a paru 
devoir  être  préférée  à l’incision  transversale,  sans  que  je  puisse  en 
donner  la  raison.  De  la  charpie  introduite  dans  la  plaie  est  destinée 
à en  écarter  les  bords. 

5?  Section  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  (Key).  : — Une 
incision  transversale  pénétrant  jusqu’à  la  face  externe  du  muscle 
orbiculaire  permet  de  saisir  un  faisceau  de  ce  muscle  et  de  l’ex- 
ciser. 

6“  Méthode  de  Dieffenbach.  — Le  nom  de  l’inventeur  est  indis- 
pensable pour  désigner  cette  méthode.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Un  peu  au  delà  du  bord  adhérent  du  cariilage  tarse,  faites  une  in- 
cision transversale  comprenant  toute  l’épaisseur  delà  paupière; 
saisissant  alors  avec  une  pince  la  lèvre  supérieure  de  l’incision  faite 
à la  conjonctive,  attirez-la  dans  la  plaie  extérieure,  dont  les  bords 
réunis  par  la  suture  entortillée  se  ferment  sur  elle  et  la  fixent  en  ce  r ' 
jioint.  ' 
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Dielîenbach  conseille  même  cl’altirer  ainsi  au  dehors  non -seule- 
ment la  conjonctive,  mais  encore  le  bord  convexe  du  cartilage 
tarse. 

7“  Cauléi'isalion  de  la  membrane  muqueuse.  — Le  nitrate  d'argent 
appliqué  pendant  quelques  minutes  sur  la  membrane  muqueuse 
suffit  dans  les  cas  où  l’ectropion  est  produit  par  le  boursouflement 
de  cette  membrane. 

8“  Salure  des  paupières.  — M.  Maisonneuve  conseille  d’aviver  le 
bord  libre  des  paupières  supérieure  et  inférieure,  de  les  réunir  au 
moyen  d’une  suture,  et  de  les  laisser  agglutinées  pendant  une  année 
entière.  Au  bout  de  ce  temps,  l’ectropion  serait  guéri.  .Te  ne  suis 
point  édifié  sur  l’innocuité  de  ce  moyen,  et  j'attendrai,  pour  con- 
seiller d’y  avoir  recours,  que  des  observations  recueillies  avec  soin 
m’aient  démontré  que  les  résultats  de  cette  opération  sont  efficaces 
et  sans  danger. 

Appréciuiion.  — V excision  de  la  conjunclive  et  du  muscle  orbi- 
culaire  compte  bien  peu  de  succès,  lorsque  l’ectropion  est  la  consé- 
quence d’une  brûlure.  Cette  méthode  ne  peut  réussir  que  dans  les 
cas  où  un  boursouflement  de  la  membrane  muqueuse  est  la  cause  du 
renversement  de  la  paupière. 

L'excision  en  V de  toute  l’épaisseur  de  la  paupière  est  une  mé- 
thode qui  convient,  au  contraire,  lorsque  du  tissu  inodulairc 
a retourné  la  paupière  en  dehors  ; tandis  qu’il  est  bien  peu  de  cas 
dans  lesquels  Vexcision  du  carlilage  tarse  puisse  être  d’une  réelle 
utilité. 

L'incision  de  la  peau  des  paupières  ne  remédie  à rien  , parce  que 
les  lèvres  de  la  plaie,  en  se  réunissant,  remettent  les  parties  dans 
l'état  où  elles  étaient  avant  l’opération. 

La  section  du  muscle  orbiculuire  n’est  qu’une  idée  théorique  qui 
ne  peut  tenir  contre  ce  fait  d’anatomie  pathologique,  que  l’ectropion 
n’est  jamais  dû , exclusivement  du  moins,  à la  contracture  de  ce 
muscle.  Je  n'ai  jamais  pratiqué  ni  vu  faire  sur  le  vivant  l’opcralion 
de  Dielfenbach.  Je  crains  qu’elle  ne  soit  pas  aussi  utile  qu’ingé- 
nieuse. 

En  résumé,  l’incision  en  V do  toute  l’épaisseur  de  la  paupière  me 
semble  devoir  être  applicable  au  plus  grand  nombre  des  cas.  La 
cautérisation  ou  l’excision  de  la  membrane  muqueuse  conviennent  à 
l'ectropion  produit  par  le  boursouflement  de  celte  membrane.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  la  blépharoplastie  est  le  meilleur  moyen 
de  remédier  à l’ectropion.  ('Voyez  [)agc  273,  /Uwplasiie  des  pau^ 
pièces . '• 
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S 2.  — Eiilroplon. 


Los  topiques  astringents,  les  bandelettes  agglulinalives,  la  com- 
pression, ne  peuvent  avoir  de  succès  que  dans  des  cas  légers  oii  le 
renversement  de  la  paupière  est  dû  à un  peu  de  relâchement  de  la 

p63U. 


Cautermilion.  — On  la  pratique  avec  le  fer  rouge  ou  avec  l'acide 
sulfurique  concentré.  Pour  la  cautérisation  avec  le  fer  rouoe  on 
garantit  1 œil  avec  des  compresses  mouillées  et  l'on  promène  un 
petit  cautere  ovalaire  sur  la  partie  relâchée  de  la  paupière 
L acide  sulfurique  est  de  beaucoup  préférable  au  fer  rouge.  Après 
avoir  reconnu  l’endroit  où  le  relâchement  de  la  peau  est  le  plus  pro- 
nonce on  y fait  tomber  une  goutte  de  cet  acide  et  on  l’étend  trans- 
versalement dans  une  étendue  proportionnée  au  degré  do  l’entro- 
pion.  Si  celte  première  cautérisation  est  insuffisante,  on  en  fait  une 
seconde,  puis  une  troisième  et  une  quatrième. 

On  peut  aider  I action  des  caustiques  par  l’emploi  des  bandelettes 
agglutinatives,  ou  maintenir  les  cils  appliqués  contre  la  paupière  au 
moyen  du  collodion. 


hxasion  de  la  peau.  — Le  malade  tenant  l’œil  fermé  comme  dans 
le  sommeil,  le  chirurgien,  placé  devant  lui,  saisit  avec  une  pince  à 
disséquer  ou  avec  la  pince  de  Beer  un  repli  transversal  de  la  peau 
des  paupières,  de  manière. que  le  bord  libre  de  cette  partie  des 
tulamina  de  l’œil  soit  porté  dans  la  direction  normale,  et  il  excise  ce 
pli  d'un  seul  coup  avec  des  ciseaux  droits.  Si  la  laxité  s'étend  à 
toute  la  largeur  de  la  peau  de  la  paupière,  l’excision  doit  être  faite 
au  centre,  tandis  que  ce  serait  vers  l'un  des  angles,  si  l’entropion 
était  plus  prononcé  de  ce  côté. 

On  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  suture  à points  séparés, 
ou  mieux  avec  les  serres-fines.  Plusieurs  chirurgiens,  Heister, 
Adrianson,  Velpeau,  passent  les  fils  de  la  suture  avant  de  pratiquer 
l’excision  du  lambeau. 

Sanson  préférait  l’excision  verticale  à celle  dans  laquelle  on  o.x- 
cise  la  peau  transversalement. 


Barlisch  mortifie  le  lambeau  qu’il  veut  enlever,  en  le  saisissant 
entre  deux  plaques  de  fer  réunies  par  une  charnière. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a tenté  d'obtenir  le  même  résultat 
en  faisant  à la  peau  de  la  paupière  renversée  un  pli  qu’on  saisit  avec 
des  serres-fines.  L’adhérence  que  l’on  obtiendrait  entre  les  parties 
serrées  par  ces  petites  griffes  .suffirait  pour  diminuer  l’étendue  des 
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imupières  el  pour  s’opposer  à l'enlropion.  Mais  j’avoue  que  je  sms 
loin  de  croire  à ces  beaux  résultats. 

Lorsque  le  cartilage  tarse  est  altéré  et  contourné  en  dedans, 
l’excision  de  la  peau  ne  suffit  plus,  il  faut  avoir  recours  à l’un  des 
procédés  suivants. 

Excision  du  bord  palpébral  (Schreger).  — Cette  opération  con- 
siste à enlever  le  bord  libre  et  renversé  de  la  paupière  par  une  in- 
cision courbe  faite  avec  des  ciseaux  courbés  sur  le  plat. 

Procédé  de  Cramplon.  — Au  moyen  de  ciseaux  droits,  incisez  la 
paupière  verticalement  dans  l’étendue  de  6 à 1 0 millimètres  vers 
l’angle  externe  et  vers  l’angle  interne,  immédiatement  en  dehors 
du  point  lacrymal;  puis  la  paupière  étant  renversée  en  dehors,  pra- 
tiquez sur  sa  membrane  muqueuse  une  incision  transversale,  allant 
de  l’une  des  sections  verticales  à celle  du  côté  opposé. 

Le  cartilage  tarse,  ainsi  circonscrit  par  deux  incisions  verticales 
comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  paupière,  et  par  une  incision 
transversale  de  la  membrane  muqueuse,  est  ramené  dans  sa  posi- 
tion normale  où  l’on  s’efforce  de  le  maintenir  au  moyen  de  bande- 
lettes agglutinatives  qui  fixent  sur  la  peau  les  cils  renversés. 

M.  Guthrie  a modifié  le  procédé  de  Crampton  en  ajoutant  aux 
deux  incisions  verticales  une  incision  transversale  du  cartilage 
tarse , et  l’excision  d’une  partie  de  la  peau  qui  le  recouvre. 

Procédé  de  Saunders.  — Une  plaque  de  corne,  d’ivoire  ou  de  métal 
ayant  été  introduite  entre  l’œil  et  la  paupière,  on  incise  la  peau  et 
le  muscle  orbiculaire  parallèlement  au  bord  ciliaire,  on  détache 
avec  précaution  le  cartilage  tarse  de  la  membrane  sous-jacente,  el 
on  re.\cise  en  ménageant  le  point  lacrymal. 

Si  dans  un  cas  l’enlropion  était  dû  à la  contraction  permanente 
du  muscle  orbiculaire,  on  pourrait  enlever  des  plis  cutanés  verti- 
caux comprenant  les  fibres  du  muscle,  ou  bien  pratiquer  la  myoto- 
mie sous-cutanée  ; mais  je  crois  que  l’on  ne  trouvera  pas  souvent 
l’occasion  de  recourir  à cette  méthode. 


b' 

f' 


Appréciation.  — L'excision  du  carlilagé  tarse  par  les  procédés 
de  Saunders  el  de  Guthrie  est  une  opération  qui  offre  peu  de  chances 
de  succès,  parce  qu’elle  ne  pourrait  remédier  à l’enlropion  que  s’il 
était  dû  exclusivement  au  cartilage  tarse. 

L'excision  du  bord  palpébral  renversé  guérit  l’enlropion  ; mais 
après  cette  opération,  la  paupière,  trop  courte  et  dépourvue  de  cils, 
est  véritablement  difforme. 

La  caulérisalion  avec  les  caustiques  ou  avec  le  fer  rouge  et  l’ea:c/- 
sion  de  la  peau  sont  deux  méthodes  qu’on  doit  toujours  employer 
avant  les  autres  ; le  tissu  inodulaire  qui  succède  à la  cautérisation 
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entraîne  en  efTel  le  bord  des  paupières  en  dehors,  cl  l’excision,  en 
immuant  la  laxilé  de  la  peau,  supprime  une  cause  frequente  do 
1 entropion. 


Le  trichiasis  accompagnant  nécessairement  l'enlropion,  toutes 
les  opérations  que  nous  venons  de  décrire  sont  en  môme  temps  di- 
rigées contre  cette  affection  ; mais  la  déviation  des  cils  peut  exister 
sans  renversement  de  la  paupière,  et  dans  ce  cas,  le  Iraitemont  est 
dilTéront. 

Redressemenl  des  cils.  — On  a cherché  à redresser  les  cils  dévies, 
au  moj  en  de  bandelettes  agglutinatives  ou  avec  un  fil  collé  sur  la 
joue,  ou  bien  encore  en  les  attachant  aux  cils  qui  ont  conservé 
leur  direction  naturelle,  et  l’on  a quelquefois  réussi  dans  les  cas 
simples  en  agissant  ainsi. 

Arvuchemenl . — L arrachement,  qui  n’est  le  plus  souvent  qu’un 
moyen  palliatif,  peut  cependant  devenir  curatif,  si  l’on  a soin  de 
renouveler  l'arrachement  chaque  fois  que  les  cils  repoussent.  Il 
arrive  quelquefois  alors,  mais  rarement,  qu'ils  finissent  par  ne  plus 
se  reproduire. 

Caulérisaiion  des  bulbes.  — Quelques  chirurgiens,  après  avoir 
arraché  les  cils,  ont  cautérisé  les  bulbes  au  moyen  d’un  fer  rouge. 


Delpech  promenait  sur  la  peau,  près’de  la  ligne  d'implantation  des 
cils,  un  cautère  en  fer  de  lance  chauffé  à blanc.  M.  Champesme 


S 3-  — Triclilasis. 


Fig.  4G9. 


OPÉRATIONS  SUR  LES  PAUPIÈRES.  327 

détruit  les  bulbes  avec  une  aiguille  supportée  par  une  boule  d’acier 
qui  forme  une  sorte  de  réservoir  de  la  chaleur.  Enfin  M.  Carron  du 
Villards,  après  avoir  enfoncé  dans  les  bulbes  des  épingles  à insectes, 
les  réunit  avec  un  fil  d’argent,  et  saisit  ce  faisceau  avec  une  pince 
de  coiffeur  rougie  à blanc(fig.  169). 

Procédé  de  Vacca  BeUinghieri.  — Une  plaque  ayant  été  placée 
comme  dans  le  procédé  deSaunders,  un  aide  tendant  la  paupière  en 
la  tirant  en  dehors  et  en  dedans,  le  chirurgien  circonscrit  un  lam- 
beau de  peau  entre  une  incision  transversale  correspondant  à peu 
près  au  bord  convexe  du  cartilage  tarse,  et  deux  incisions  verticales 
qui  n’atteignent  pas  le  bord  libre  de  la  paupière.  Le  lambeau  ayant 
été  disséqué,  l’opérateur  cherche  les  bulbes  des  cils,  les  dissèque 
avec  une  pince  et  un  bistouri,  les  excise  ou  les  cautérise. 

Le  pansement  consiste  à remettre  le  lambeau  en  place  et  à l'y 
maintenir  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives. 

Excision  du  bord  palpébral.  — Le  procédé  de  Schreger  pour 
l’entropion  est  applicable  au  trichiasis.  Béclard  enlevait  d’un  coup 
de  ciseaux  tout  le  bord  libre  de  la  paupière,  en  ménageant  son  point 
lacrymal.  MM.  Gerdy  et  Desmarres  se  louent  d’avoir  eu  recours  à 
cette  opération. 

Appréciation.  — Le  trichiasis  est  une  maladie  difficile  à guérir. 

Si  ïexlirpalion  des  bulbes  n'était  pas  une  opération  compliquée  et 
susceptible  de  donner  lieu  à une  violente  inûammalion,  ce  serait  la 
méthode  la  meilleure,  parce  que  la  récidive  est  impossible. 

La  deslruclion  des  bulbes  par  la  cautérisation  à la  manière  de 
MM.  Champesme  et  Carron  du  Villards  est  extrêmement  ingénieuse, 
elle  a réussi  dans  quelques  cas. 

L'arrachement  simple  ne  donne  presque  jamais  une  guérison  dé- 
finitive ; et  le  redressement  des  cils  ne  peut  avoir  quelque  efficacité 
que  dans  les  cas  de  trichiasis  les  plus  simples  et  les  plus  récents. 


S 4.  — Blépliaroplose. 

La  blépharoptose,  ou  chute  de  la  paupière  supérieure,  lient  à des 
causes  mécaniques  ou  à une  paralysie  du  muscle  élévateur.  Parmi 
les  causes  du  premier  ordre,  la  laxité  ou  l’exubérance  des  téguments 
est  celle  à laquelle  on  peut  remédier  le  plus  facilement  par  la  chi- 
rurgie opératoire  ; l’excision  d’un  pli  de  la  peau,  comme  il  a été  dit 
à l'article  Entropion  (page  324),  doit  permettre  au  mafade  de 
découvrir  son  œil  et  de  s’en  servir. 
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Dans  les  cas  de  paralysie  du  releveur  de  la  [>aupière  supérieure, 
on  a cherche  a remplacer  l’action  de  ce  musxle  par  celle  du  l'ronlal. 
1 our  cela,  faisant  au-des.sous  du  sourcil  une  incision  elliptique  qui 
s etend  jusqu  auprès  des  commissures  des  paupières,  on  circonscrit 
un  lambeau  de  peau  qu’on  enlève,  et  réunissant  le  bord  palpébral  au 
bord  sourcilier  de  la  plaie,  on  rattache  le  mouvement  de  la  paupière 
a 1 action  du  muscle  frontal. 

I/idée  de  cette  opération  est  attribuée  à Bracli  par  M Velpeau, 
tandis  que  d’autres  auteurs  en  font  honneur  à M.  Hunt  de  Man- 
chester. 


S 3.  — Tuiiieiii's  de.s  paupières. 

Les  paupières  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs  enkystées,  con- 
crètes, érectiles  et  cancéreuses. 

Tumeurs  enkystees.  — Ces  tumeurs  sont  souvent  assez  isolées  de 
la  conjonctive  palpébrale  et  assez  saillantes  au  dehors  pour  qu’on 
les  enlève  en  incisant  de  dehors  en  dedans.  Dans  ce  cas,  la  pau- 
pière étant  tendue  par  un  aide,  le  chirurgien  incise  transversale  - 
ment  la  peau  avec  beaucoup  de  précaution  ; puis  saisissant  le  kysle 
avec  des  pinces,  il  le  soulève  en  cherchant  à l’extraire,  et  avec  le 
bistouri,  coupant  les  brides  celluleuses  qui  l unissent  aux  parties 
sous-jacentes  , il  en  achève  la  dissection. 

Fig.  170. 


l'incc  ili!  .\I.  Des- 
niancs. 

Mcmc  pince  appli- 
quée sur  la  j^an- 
pière  supérieure 
rcnvei*séc. 


En  opérant  ainsi,  on  s’expose  à faire  une  boutonnière  à la  coii*-J 
jonctive,  lorsqu'on  n’est  pas  doué  d’une  grande  dextérité;  je  préfèny 
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pourtant  ce  mode  opératoire  à celui  dans  lequel  le  chirurgien  fait 
saillir  la  tumeur  en  soulevant  la  paupière  avec  l’indicateur  de  la 
main  gauche,  placé  entre  sa  surface  muqueuse  et  le  globe  oculaire  ; 
parce  que  les  deux  mains  ne  sont  pas  de  trop  pour  bien  disséquei 
une  pareille  tumeur.  Depuis  que  M.  Desmarres  a imaginé  la  pince 
représentée  figure  170,  B,  je  me  sers  toujours  de  cet  instrument. 
Cette  pince  a l’avantage  d'exercer  une  compression  autour  de  la 
tumeur,  de  suspendre  ainsi  la  circulation  de  cette  partie,  d exercer 
une  tension  commode  pour  la  dissection,  et  enfin  de  soutenir  la 
membrane  sous-jacente  au  kyste  de  manière  à la  soustraire  au 
tranchant  du  bistouri. 

Quand  la  crainte  que  le  kyste  ne  soit  intimement  adhérent  à la 
conjonctive  engage  le  chirurgien  à le  disséquer  de  dedans  en  dehors, 
sans  inciser  la  peau , la  pince  de  M . Desmarres  est  encore  d une 
grande  utilité  pour  saisir  la  paupière  et  la  renverser  (fig.  170,  A)  ; 
mais,  pour  plus  de  commodité,  il  serait  bon  que  la  courbure  de  la 
plaque  de  cet  instrument  fût  en  sens  inverse  de  ce  qu  elle  est  quand 
on  s’en  sert  pour  enlever  une  tumeur  en  incisant  la  peau. 

Tumeurs  concrètes.  — .le  désigne,  ainsi  les  tumeurs  qui,  n’étant 
point  enkystées,  sont  le  plus  souvent  adhérentes  au  cartilage  tarse. 
Presque  toutes  sont  placées  entre  ce  cartilage  et  la  conjonctive, 
parties  auxquelles  elles  sont  tellement  unies,  qu’il  est  très  difficile 
de  les  en  séparer.  Cette  disposition  no  permet  pas  de  songer  à les 
enlever  en  incisant  la  peau.  J'ai  vu  Blandin  traverser  la  pau|)icro 
de  part  en  part  et  y faire  une  boutonnière,  pour  ne  pas  avoir  tenu 
compte  del’union  de  ces  tumeurs  à la  conjonctive. 

La  pince  de  M.  Desmarres  est  jjlus  utile  encore  pour  les  tumeurs 
concrètes  que  pour  les  kystes;  ayant  saisi  la  paupière  avec  cet 
instrument,  de  manière  que  l’anneau  circonscrive  la  tumeur, 
le  chirurgien  soulève  avec  une  j)ince  à dents  de  rat  toute  la  partie 
saillante  sous  la  conjonctive,  et  l’excise  d’un  coup  de  ciseaux.  Il 
n’est  pas  indispensable  d'enlever  la  partie  du  cartilage  tarse,  sur 
laquelle  la  tumeur  est  implantée,  pour  que  la  guérison  soit  com- 
plète. Si,  après  cette  opération,  il  restait  un  peu  de  gonllement,-  de 
simples  ponctions  avec  une  lancette,  renouvelées  à quekiues  jours 
d’intervalle,  suffiraient  pour  le  dissiper. 

Tumeurs  érectiles.  — Ce  que  nous  avons  dit  dos  tumeurs  érectiles 
en  général,  page  289,  nous  dispense  de  revenir  sur  ce  sujet. 

Tumeurs  cancéreuses.  — Si  la  tumeur  occupe  une  grande  étendue 
du  bord  libre  do  la  paupière,  le  meilleur  moyen  est  d’exciser  lar- 
gement toute  la  partie  malade,  par  une  section  en  demi-lune  faite 
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avec  des  ciseaux  courbes  et  assez  forts  pour  couper  d’un  =eul  coun 

la  Sè  e Tvnr  ““‘‘'î“  le  bort  acîhtenî  de 

paupiere,  1 vaut  mieux  1 enlever  au  moyen  d’une  incision  en  V 

dont  on  réunit  ensuite  les  bords  par  la  suture  entortillée! 

article  III. 

OPÉRATIONS  Qü’ON  PRATIQUE  SUR  LES  PARTIES  SITUÉES  ENTRE  LE  GLOBE 
DE  L OEIL  ET  LES  PAROIS  DE  l’orBITE. 

S l'f.  — Encan  (Il  Is. 

L encanthis,  maladie  représentée  figure  171,  a son  sié<^e  sur  la 

rolTÏ  jrTT"*'®’  est  constituée  par  une  petite”  tumeur 
rou„e  et  granuleuse  qui  proémine  entre  les  paupières,  et  qui, 

Fig.  I7I. 


parfois,  se  prolonge  en  arrière  entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi 
correspondante  de  l’orbite. 

Opération.  — Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise  et  sa  tête 
étant  fixée  par  un  aide,  le  chirurgien  saisit  la  tumeur  avec  une  pince 
à dents  de  rat  et  d un  ou  de  deux  coups  de  ciseaux  il  l'enlève,  en 
ayant  soin  de  couper  de  dehors  en  dedans,  pour  ne  pas  courir  le 
risque  de  blesser  le  globe  de  l'œil;  cette  précaution  serait  encore 
plus  indispensable,  si,  au  lieu  de  ciseaux,  l’opérateur  se  servait  d’un 
bistouri. 

S 2.  — .ExcLsIon  rtc  la  conjoiiclivc. 

Cette  opération  est  d’une  grande  simplicité.  Saisissant  la  conjonc- 
tive avec  une  pince  à dents  do  souris,  à une  certaine  distance  de  la  ' 
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cornée,  le  chirurgien  l'incise  avec  des  ciseaux  courbes,  la  dissèque 
dans  r’élcndue  qu'il  juge  convenable,  et  l'excise  enfin. 

Une  certaine  quantité  de  sang  s’écoule  et  dégorge  la  membrane 
enflammée.  Je  n’ai  jamais  vu  cet  écoulement  sanguin  persister  au 
delà  de  quelques  minutes  ; il  suffit  que  le  malade  ferme  ses  paupières 

pour  le  faire  cesser.  , , . 

Cette  petite  opération  est  utile  dans  le  cas  de  chemosis  ou  d une 
inflammation  s'accompagnant  d’un  développement  un  peu  considé- 
rable des  vaisseaux  de  la  conjonctive  (Sanson). 


S 3.  — Ptéryglon. 


Le  plérygion  est  constitué  par  un  épaississement  de  la  conjonc- 
tive ayant  1a  forme  d’un  triangle  dont  le  sommet  s avance  vers  ou 
jusque  sur  la  cornée,  et  dont  la  base  est  tournée  vers  1 orbite. 

Operation.  — L’excision  est  à peu  près  la  seule  opération  qu’on 
emploie  aujourd’hui  contre  cette  affection.  Pour  la  pratiquer,  le 
chirurgien,  soulevant  la  partie  saillante  de  la  conjonctive  avec  une 
pince,  la  dissèque  avec  des  ciseaux  courbes  de  sa  pointe  à sa  base 
et  l’excise  au  delà.' 

Boyer  conseille,  lorsque  le  ptérygion  s’avance  un  peu  loin  sur  la 
cornée,  de  ne  pas  chercher  à l’enlever  dans  sa  totalité,  parce  que  1 on 
s’exposerait  à remplacer  la  partie  du  ptérygion  qui  empiète  sur  les 
milieux  transparents,  par  une  opacité  plus  gênante  et  plus  difforme. 

§ 4.  — Abrasion  ilc  la  cornCr. 

Cette  opération,  qui  a pour  objet  d’enlever  avec  le  bistouri  les 
taches  de  la  cornée,  n’a  abouti  le  plus  souvent  qu’à  augmenter  le 
mal.  Cependant  M.  Malgaigne  dit  avoir  obtenu  une  cure  radicale. 
Ce  chirurgien  cerne  la  tache  par  une  incision  circulaire,  saisit  avec 
une  pince  le  lambeau  par  son  bord  supérieur,  et  le  dissèque  de  haut 
en  bas. 


S 3.  — Extraction  des  corps  etrangers. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  paillettes  d'acier  ou  de  fer  qui  se 
fichent  si  souvent  dans  la  cornée  des  tailleurs  de  pierre  ou  des 
ouvriers  qui  travaillent  l’acier. 


28. 
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«ssis.  sa 

paupiere  étant  celevee  par  un  aide,  le  chirurgien,  abaissant  la  pan- 
pière  inferieure  en  y appuyant  le  doigt  indicateur,  porte  la  pointe 
d un  bistouri  ou  d une  lancette  sur  le  point  noir  qui  indique  la  pré- 
sence du  corps  étranger,  et  pressant  successivement  de  haut  en 
bas  et  de  bas  en  haut,  il  parvient  à retirer  le  corpuscule  dont  le 
volume  est  loin  d être  en  raison  de  la  douleur  qu'il  produit.  Au  lieu 
de  taire  relever  la  paupière  supérieure  par  un  aide,  le  chirurgien  peut 
ecarler  les  deux  paupières  1 une  de  l'autre  en  fixant  le  globe  oculaire 
dans  1 mtervalle  du  pouce  et  de  l’indicateur  de  la  main  gauche.  La 
ligure  '172,  que  je  dois  à l’obligeance  de  M.  Desmarres,  représente 
ce  mode  opératoire. 


Fig.  172. 


On  a donné  le  conseil  d approcher  un  .fer  aimanté  du  point  où  le 
corps  étranger  est  fixé,  et  je  crois  qu'on  a tort  de  repousser  cette 
méthode;  je  l'ai  vue  réussir  entre  les  mains  d'une  jeune  fille  qui 
opérait  ainsi  avec  succès  tous  les  meuniers  voisins  de  la  campagne 
qu’elle  habitait. 


S G.  - Coriiee  arcinclclle. 


On  me  permettra  de  passer  sous  silence  la  formation  d’une  cornée 
artificielle  à 1 aide  d’un  morceau  de  cristal  enchâssé  dans  la  scléro- 
tique, ainsi  que  la  transplantalion  d'une  cornée  d'animal  sur  un 
œil  d'homme. 


L 
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§ 7.  — Strabisme. 

Depuis  quelques  années,  on  a reconnu  que  le  strabisme  est  dû 
à la  contraction  permanente  d’un  ou  de  plusieurs  des  muscles  de 
l’œil  (i);  qu'en  un  mot,  le  strabisme  a 1 aplus  grande  analogie  avec 
les  contractions  musculaires  du  pied  bot  et  des  incurvations  de 
la  colonne  vertébrale  Ce  fait  étant  admis,  Slromeyer , Guérin, 
Dieffenbach  et  beaucoup  d’autres  après  eux,  ont  fait  la  section  des 
muscles  droits  et  obliques  pour  faire  cesser  la  contraction  perma- 
nente par  laquelle  le  globe  oculaire  avait  été  dévié. 

Avant  de  décrire  cette  myolomie,  je  dirai  quelques  mots  de  l’ana- 
tomie des  muscles  et  du  tissu  fibreux,  qui  n’en  est,  en  quelque  sorte, 
qu'une  dépendance 

Anatomie.  — Les  muscles  qui  servent  à mouvoir  le  globe  ocu- 
laire sont  au  nombre  de  six  : quatre  droits,  qui  sont  aux  quatre 
extrémités  des  diamètres  transversal  et  vertical  de  l’œil,  et  deux 
obliques,  l’un  supérieur  ou  grand,  l’autre  inférieur  ou  petit.  Les 
muscles  droits  et  le  grand  oblique  s’insèrent  au  fond  do  l’orbite  à 
peu  de  distance  du  trou  orbitaire  (pour  l’opération  dont  nous  nous 
occupons , il  n’est  pas  nécessaire  d’en  dire  plus)  ; le  petit  oblique, 
au  contraire , a son  insertion  fixe  en  dedans  et  en  avant , sur  la 
partie  du  plancher  orbitaire  qui  est  attenante  au  sac  lacrymal. 

Ce  qui  nous  importe  surtout,  c’est  de  connaître  d’une  manière 
précise  le  mode  d'implantation  de  ces  muscles  sur  le  globe  oculaire 
et  le  point  précis  où  leurs  tendons  se  fixent  sur  la  sclérotique. 

11  résulte,  des  mesures  prises  par.  M.  Pétrequin,  cpie  r?'nfe?-ne  s’in- 
sère à I millimètres  de  la  cornée,  l’externe  à l ou  6 millimètres,  le 
supérieur  à 3 ou  6 millimètres,  Vinfcrieur  à 3 millimètres. 

L’oblique  supérieur  s'insère  à 3 millimètres,  au  plus, du  bord  de 
la  cornée;  tandis  que  l'inférieur  a son  insertion  mobile  sur  le  seg- 
ment postérieur  du  globe  oculaire. 

Aponévrose . — Tous  ces  muscles  sont  enveloppés  par  une  gaîne 
aponévrotique  qui  les  accompagne  jusqu’à  leur  insertion  scléroti- 
cale;  là  cette  aponévrose  se  prolonge  en  arrière,  et,  en  embrassant 
toute  la  partie  du  globe  oculaire  qui  est  située  derrière  le.s  insertions 
niusculaires,  elle  double  la- sclérotique  à laquelle  elle  est  unie  par 

I (1)  .Icvilc  à dessoin  de  loiiclier  ici  à la  qiieslion  do  pnorilé,  parce  qu'il  faiulrail  jus- 

I ihor  mon  juKonienl,  00  qui  in’oniraînorail  dans  une  di-ro.ssion  que  no  oomporto' pas 

II  olendiio  de  ce  livre.  ‘ 
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du  tissu  cellulaire  lâche,  et  se  continue  sur  le  nerf  optique  (fig.  173). 
Elle  se  rétlcchit  en  avant,  du  globe  de  l’œil  vers  le  bord  de  l’orbite 
où  elle  vient  s’insérer,  de  manière  qu'un  angle  presque  droit  soit 
formé  par  la  gaine  aponévrolique  du  muscle  et  son  prolongement 
orbitaire  (fig.  1 7i). 

Colle  gaine  ou  coque  musculaire  a une  grande  importance  au 
point  de  vue  de  la  section  des  muscles  de  l’œil  ; car  si  l’on  négligeait 
de  détacher  avec  le  tendon  l’aponévrose  qui  s'insère  avec  lui  sur  la 
sclérotique , on  s’exposerait  à faire  une  opéraiion  innlile. 

Opération.  — L’opération  du  strabisme  se  fait  par  deux  mé- 
thodes : par  la  section  directe  et  par  la  section  sous-conjonclivale. 
Nous  commencerons  par  la  première. 


Fig  173. 


1,1.  La  ilure-mèro. 

2,  2.  La  porlion  orbitaire  do 
l'aponévrose  qui  forme  le 
périoste  de  l’orbite  et  se 
continue  sans  interruption 
avec  la  dure-mère. 

3,  3,3.  Les  portions  pal|  é- 
brale  et  oculaire  de  l'apo- 
névrose. 

4,  4,  4.  La  cavité  de  l'apo- 
névrose orbito-pal|)ébro- 


oculaire  occupée  par  le)  R. 
tissu  cellulaire  inlra-orbi-!  C. 


taire,  etc. 

,7.  Le  muscle  droit  supérieur. 
0.  Son  tendon  orbitaire. 

7.  Son  tendon  oculaire  sor- 
tant de  l’aponévrose. 

8.  Le  muscle  droit  inférieur. 

9.  Son  tendon  oculaire. 

A,  A,  A.  Parois  osseuses  de 
l'orbite. 


Sclérotique. 

Cornée. 

Choroïde. 

Iris. 

Rétine. 

Corps  vitré. 
Cristallin. 

Canal  liyaloïdien. 
Chambre  antérieur 
Chambre  postcriei 
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Procédé  de  Slromeyer  et  de  Dieffenbach.  — Le  chirurgien  est  muni 
d'un  élévateur  et  d’un  abaisseur  des  paupières,  de  deux  érignes, 
d’un  crochet  mousse  et  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Le  malade 
est  assis  sur  une  chaise,  la  tête  maintenue  par  un  aide  qui,  en  même 
temps,  relève  la  paupière  supérieure  avec  l’élévateur , tandis  qu  un 
autre  aide  abaisse  la  paupière  inférieure. 

L’œil  sain  étantfermé,  le  chirurgien  engage  le  malade  à regarder 
de  manière  à tendre  le  muscle  contracté  : en  dehors,  s il  s agit  d un 
strabisme  interne  ; en  dedans,  si  l’on  a affaire  à un  strabisme  externe. 
Saisissant  ensuite  la  conjonctive  à peu  de  distance  de  1 angle  de 
l’œil,  avec  une  érigne  qu’il  confie  à un  aide,  puis  tendant  lui-même 
cette  membrane  en  sens  inverse  avec  une  sonde-érigne  qu’il  y im- 
plante près  de  la  cornée,  il  fait  ainsi  un  pli  transversal  à la  conjonc- 
tive et  au  fascia  sous-jacent.  Ce  pli  ayant  été  incisé  par  un  coup 
de  ciseaux,  il  est  facile  d’apercevoir  au  fond  de  la  plaie  le  tendon 
du  muscle  à son  insertion  sur  la  sclérotique,  et  de  passer  au-dessous 
de  lui  un  crochet  mousse  qui  devient  le  guide  des  ciseaux  avec  les- 
quels on  divise  le  tendon  soulevé. 

Fig.  174. 


1,1.  Pourtour  , osseux  île 
l’orbilo. 

2,  2.  La  portion  palpéliro- 
ociilairc  de  l’aponévrose, 


vue  par  sa  face  anté- 
rieure. 

a.  Muscle  grand  oblique. 

4.  Muscle  droit  supérieur. 


.').  Muscle  droit  inférieur 
0.  Muscle  droit  interne. 

7.  Muscle  droit  externe. 

8.  Globe  oculaire. 


(Les  ligures  173  et  174  sont  cmprunlées  à VAnalornie  chirurgicale  de  M.  Ricliol). 
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Si  toutes  les  fibres  du  tendon  ont  été  divisées  et  si  l’aponévrose 
qui  s en  détache  pour  envelopper  la  sclérotique  a été  convenable- 
ment écartée,  l’œil  se  redresse  immédiatement.  Si  le  strabisme 
persistait,  on  porterait  do  nouveau  le  crochet  sous  le  muscle, 
et  1 on  couperait  les  fibres  qui  auraient  échapj)é  à la  première 
section . 

L opération,  qui  se  fait  naturellement  de  la  main  droite  pour  l’œil 
droit,  peut  se  pratiquer  de  la  môme  main  pour  le  côté  gauche.  Dans 
ce  dernier  cas , 1 opérateur  j)asse  le  bras  gauche  transversalement 
au-devant  du  front,  et  de  la  main,  courbée  en  pronation,  tient 
1 érigne  qui  attire  1 œil  dans  le  sens  où  le  muscle  contracté  est  porté 
dans  l'extension. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  — M.  Velpeau  a proposé  de  couper  d'un 
seul  coup , la  conjonctive,  le  fascia  et  le  muscle,  saisis  et  soulevés 
en  un  seul  faisceau  par  deux  pinces  à griffe  qui  remplacent  les 
érignes. 

Procédé  deM.  Amnssat,.  — Un  pli  vertical  étant  fait  à la  conjonc- 
tive par  deux  pinces  qui  la  saisissent  un  peu  au-dessus  du  muscle, 
M.  Amussat  le  divise  horizontalement,  de  la  cornée  vers  le. rebord 
orbitaire  correspondant  au  muscle  que  l'on  veut  couper.  On  a ainsi 
une  boutonnière  par  laquelle  on  introduit  un  crochet  mousse  à deux 
branches  sous  le  muscle  qu’on  attire  au  niveau  de  la  plaie  exté- 
rieure où  il  peut  être  divisé  entre  les  deux  branches  de  cet  in.stru- 
ment. 

Procédé  de  M.  liaxtdens.  — Les  paupières  étant  écartées  par  un 
élévateur  de  Pellier  et  par  un  abaisseur,  le  chirurgien  enfonce  une 
érigne  a un  seul  crochet  dans  1 angle  do  réflexion  do  la  conjonctive, 
et  tirant  sur  elle  de  manière  à porter  l'œil  dans  sa  direction  nor- 
male, il  fait  saillir  le  muscle  contracté,  passe  au-dessous  de  lui,  à 
travers  la  conjonctive  non  encore  divisée,  un  petit  bistouri  boutonné 
à tranchant  concave,  courbé  sur  le  plat  ]',our  éloigner  sa  pointe  du 
globe  oculaire  (fig.  '175).  11  ne  faut  pas  chercher,  dans  ce  premier 
temps,  à divi.ser  toutes  les  fibres  du  muscle,  parce  qu'on  s'exposerait 
à pénétrer  trop  profondément.  Quand  une  fois  la  gaîne  musculaire  et 
la  conjonctive  ont  été  incisées,  on  réintroduit  le  bistouri  et  l'on  ■ 
achève  la  section.  | 

Méthode  sous-conjonctioale. — Cotte  méthode,  qui  est  due  à( 
j\I.  .Iules  Guérin,  comprend  deux  procédés  : l'un  se  fait  par  dissec-  ' 
tien,  l’autre  par  ponction. 

Les  instruments  emjiloyés  par  ce  chirurgien  sont  : deux  refoii-  • 
leurs  dos  paupières,  res.semhlant  à l’élévateur  de  Pellier,  trois  érignes 
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Fig.  175.  Fig.  176, 
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doubles,  des  ciseaux  courbes,  un  crochet  mousse,  un  perforateur 
(le  la  conjonclive,  un  myotome  coudé. 

Les  rel'ouleurs  se  composent  d'un  anneau 
recourbé  suivant  son  plan,  et  d’une  tige  sup- 
portée par  un  manche. 

Le  perforateur  est  un  instrument  pointu  on 
fer  de  lance,  à double  tranchant  et  légèrement 
courbé  sur  le  plat. 

Le  myotome  consiste  en  une  lame  à tran- 
chant convexe,  à dos  concave,  se  continuant 
avec  une  tige  coudée  deux  fois  dans  un  plan 
perpendiculaire  à la  lame,  de  manière  à former 
deux  angles  de  1 1 0 degrés,  ouverts  en  deux 
sens  opposés  (fig.  176). 

Pour  l’un  et  l’autre  de  ces  procédés,  le  ma- 
lade est  couché,  la  tête  légèrement  renversée 
en  arrière;  deux  aides  munis  des  instrumcnls 
indiqués  plus  haut  refoulent  les  paupières, 
opéialion  qui  consiste  à repousser  ces  parties 
entre  les  parois  de  l’orbite  et  le  globe  de  l'œil, 
au  moyen  d'une  pression  exercée  sur  leur  face 
externe,  à peu  do  distance  de  leur  bord  libre. 

Avec  une  première  érigne,  implantée  seulement 
dans  la  conjonctive,  on  attire  l'œil  dans  le  sens 
opposé  à la  déviation , pour  faciliter  l'implan- 
tation d’une  seconde  érigne  dans  le  fascia  sous- 
conjonctival,  à 6 ou  7 millimètres  de  la  cornée, 
dans  le  prolongement  de  la  direction  du  muscle. 

Cette  seconde  érigne  étant  placée,  on  enlève  la 
première  devenue  inutile,  et  un  aide  en  applique  une  troisième  à 
3 millimètres  environ  en  arrière  de  la  précédente.  Au  moyen  de  ces 
érignes,  on  soulève  la  conjonctive  et  le  fascia  qui  la  (double,  de 
manière  à faire  correspondre  le  pli  enlevé  à 5 millimètres  en  avant 
de  l’insertion  du  muscle. 

■I"  Procédé  par  dissection.  — La  concavité  des  ciseaux  étant 
tournée  du  côté  du  globe  oculaire,  du  premier  coup  toute  l’étendue 
du  pli  est  incisée  à sa  base,  de  manière  que  le  feuillet  superfi- 
ciel du  fascia  sous-conjonctival  soit  divisé.  Le  lambeau  qui  résulte 
de  cette  section  étant  soulevé  par.  un  aide,  le  chirurgien  dénude  le 
muscle,  en  se  servant  de  la  pointe  mousse  des  ciseaux  ; puis  glis- 
sant sous  le  muscle  l'une  des  branches  de  cet  instrument,  il  le 
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oupe  a quelque  disUnce  de  son  insertion  scléroticale.  On  termine 
1 operation  en  reappliquant  contre  l’œil  le  feuillet  détaché  du  fascia  et 
de  a conjonctive  ; il  est  quelquefois  nécessaire  de  maintenir  les  bords 
^ rapproches  au  moyen  d’un  ou  de  deux  points  de  suture. 

- Procédé  po7-  ponclwn.  — Plongeant  le  perforateur  à la  base 
du  ph,  on  le  dirige  tangentiellement  au  globe  oculaire,  sa  convexité 

deux  feuillets  du  fascia  (ce  que  1 on  reconnaît  à la  sensation  d’une 
rosis  ance  vaincue),  on  imprime  à 1 instrument  un  mouvement  de 
va-et-vient  pour  faciliter  l'introduction  du  myotome 

Cet  instrument  tenu  entre  le  pouce  et  les  deux  premiers  doigts, 
le  tranchant  en  dehors,  est  introduit  à travers  l’ouverture  du  fascia 
et  glisse  sous  le  muscle,  à 3 ou  4 millimètres  de  la  plaie  extérieure 
Un  mouvement  de  révolution  sur  son  axe  étant  imprimé  au  manche 
de  1 instrument,  le  tranchant  de  sa  lame  est  ainsi  tourné  vers  le 
muscle,  que  le  chirurgien  divise  par  des  mouvements  de  scie,  tandis 
qu  il  le  tend,  en  tirant  d’arrière  en  avant  l’érigne  qu’il  tient  de  la 
main  gauche. 


On  retire  le  myotome  en  faisant  repasser  sa  lame  par  le  chemin 
déjà  parcouru,  mais  en  sens  inverse,  de  manière  à diviser  les  parties 
qui  auraient  pu  jusque-là  échapper  au  tranchant  de  rinstrumem. 

La  section  de  tous  les  muscles  droits  s’opère  de  la  môme  ma- 
niéré. Il  faut  seulement  avoir  égard  à la  distance  qui  sépare  l’inser- 
tion de  chacun  de  ces  muscles  du  bord  de  la  cornée.  (Voyez  les 
indications  précises  de  l'anatomie,  page  333.) 

Section  de  l oblique  supérieur . — Le  refouleur  étant  appliqué  à la 
face  interne  de  la  paupière  supérieure,  qu’il  sert  à soulever  de  de- 
hors en  dedans,  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière,  l’opérateur, 
avec  une  érigne  implantée  dans  la  sclérotique  entre  les  insertions 
des  muscles  droits  supérieur  et  interne,  lire  l’œil  en  bas  et  un  peu 
en  dehors,  tandis  qu  un  aide  soulève  la  conjonctive  au  moyen  d une 
autre  érigne  implantée  à 3 ou  6 millimètres  au-dessus  de  la  précé- 
dente ; puis  ayant  incisé  les  membranes  muqueuse  et  fibreuse  qui 
recouvrent  rinsertion  du  grand  oblique,  il  attire  en  dehors  le  tendon 
de  ce  muscle  à 1 aide  d un  crochet  mousse,  et  le  divise  le  plus  près 
poss.ble  du  droit  supérieur. 

Section  du  petit  oblique.  — La  section  du  petit  oblique  peut  se 
faire  avant  ou  après  le  passage  de  ce  muscle  sous  le  droit  inférieur. 

Premier  procédé.  — La  paupière  inférieure  étant  abaissée  près 
de  sa  moitié  interne,  une  érigne  implantée  à 5 ou  6 millimètres  de 
la  cornée  entre  les  droits  inférieur  et  interne,  attirant  l'œil  en  haut  et*" 
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en  dehors,  on  fait  avec  les  ciseaux  ou  avec  le  perforateur,  le  plus  près 
possible  du  bord  de  la  paupière,  une  plaie  de  1 centimètre  d'étendue, 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  que  le  petit  oblique 
tra\erse  profondément.  Ce  muscle  ayant  été  saisi  par  un  crochet 
mousse  et  attiré  au  dehors,  on  le  coupe  en  travers  avec  les  ciseaux. 

Deuxième  procédé.  — La  paupière  inférieure  étant  abaissée  dans 
sa  moitié  externe,  une  érigne  fixée  à 3 ou  G millimètres  de  la  cornée 
entre  les  droits  inférieur  et  externe,  attirant  l'œil  en  haut  et  en  de- 
hors, pondant  qu’un  aide  soulève  un  pli  de  la  conjonctive  avec  une 
autre  érigne  placée  5 millimètres  en  arrière  de  la  première,  le  chi- 
rurgien incise  d’un  seul  coup  de  ciseaux  la  partie  soulevée,  et  intro- 
duisant un  crochet  mousse  à plat  et  parallèlement  à la  face  infé  - 
rieure  et  interne  du  globe  oculaire,  il  s’en  sert  pour  accrocher  le 
muscle  qu’il  divise  ensuite  avec  les  ciseaux. 

Opération  du  strabisme  consécutif. — Quelquefois,  après  l’opéra- 
tion du  strabisme  par  les  procédés  généralement  employés,  l’œil  se 
dévie  en  sens  inverse  de  la  direction  qu’il  avait  auparavant.  Le  fait 
tient  à ce  que  les  deux  bouts  du  muscle  divisé  ont  subi  un  écarte- 
ment trop  con.sidérable,  et  à ce  que  le  bout  postérieur  s’est  fixé  sur 
la  sclérotique  à une  trop  grande  distance  de  la  cornée.  Pour  remé- 
dier à ce  strabisme,  M.  J.  Guérin,  après  avoir  passé  un  fil  dans  la 
partie  externe  de  la  sclérotique , dissèque  la  conjonctive  et  le  fascia 
pour  aller  à la  recherche  du  muscle  divisé.  Détachant  le  bout  an- 
térieur de  son  insertion  nouvelle,  il  l'attire  avec  une  pince  au  niveau 
du  point  où  il  veut  le  greffer.  Le  fil  sert  à tourner  l’œil  en  dedans 
et  a le  maintenir  dans  cette  position  jusqu’à  ce  que  la  réunion  du 
muscle  dans  ses  nouveaux  rapports  ait  pu  avoir  lieu  ; on  le  fixe  sur 
le  nez  avec  des  bandelettes  de  diachylon. 

A|tprêciution.  — La  méthode  sous-conjonctivale  a sur  les  pro- 
cédés ordinaires  des  avantages  incontestables  : 

'l“  Elle  expose  moins  aux  accidents  inflammatoires  et  aux  végé- 
tations qui  poussent  si  souvent  sur  la  cicatrice  à la  suite  du  stra- 
bisme par  la  méthode  ordinaire.  On  n’observe  pas  après  elle  de 
végétations  de  la  cicatrice. 

2”  Elle  ne  détruit  point  la  caroncule  lacrymale 
3“  Enfin  elle  n’agrandit  pas  l’ouverture  des  paupières  et  ne 
donne  point  lieu  à l’exophthalmie. 

Mais  il  faut  avouer  que  cette  méthode  est  d'une  exécution  un  peu 
plus  difficile  que  les  procédés  qui,  comme  ceux  de  MM.  Velpeau  et 
Baudens,  coupent  le  muscle  au  point  correspondant  à la  section  de 
a conjonctive,  et  qui  donnent  aussi  des  résultats  très  satisfaisants, 
lorsqu’on  les  pratique  d’une  manière  convenable. 
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ARTICLE  IV. 

OPERATIONS  QUE  LON  PRATIQUE  SUR  LES  MILIEUX  DE  l’œIL. 

§ I'"' — Cataracte. 

j%na(omic.  Le  crislallin , situé  dans  une  excavation  de  la 
partie  anterieure  du  corps  vitré,  est  renfermé  dans  une  capsule  par- 
faitement transparente  qui  le  fixe  dans  sa  position.  Sa  couche  su- 
perficielle est  plus  molle  que  le  reste  de  sa  substance,  on  lui  donne 
le  nom  d humeur  de  Morgngni;  son  centre,  au  contraire,  a une 
dureté  plus  considérable,  et  est  appelé  noyau  du  crislallin. 

Toutes  ces  parties  peuvent  devenir  opaques  isolément  ou  simul- 
tanément, et,  dans  ces  cas,  la  consistance  du  cristallin  peut  être 
augmentée  ou  diminuée,  ou  bien  rester  normale.  De  ces  différences  ré- 
sultent les  nonibreuses  espèces  de  cataractes  admises  par  les  auteurs. 

Le  cristallin  et  sa  capsule  ne  reçoivent  ni  nerfs  ni  vaisseaux 
apparents.  Ce  petit  corps  a la  forme  d’une  lentille,  et  sa  circon- 
férence est  en  rapport  immédiat  avec  les  procès  ciliaires  ; sa  face 
antérieure  n est  éloignée  de  la  face  postérieure  de  l’iris  que  de 
1 millimètre  environ  ; la  distance  de  la  face  postérieure  de  la  cornée 
au  cristallin  est  de  2 millimètres  et  demi.  La  figure  1 74,  empruntée 
à 1 anatomie  chirurgicale  de  M.  Richet,  donne  une  juste  idée  de  ces 
rapports.  La  contiguïté  de  liris  et  de  la  capsule  cristalline  explique 
la  fréquence  des  adhérences  qui  s'établissent  entre  ces  deux  mem- 
branes et  compliquent  souvent  la  cataracte.  Aux  extrémités  du  dia- 
mètre transversal  du  globe  de  l’œil  correspondent  les  artères  ciliaires 
longues  qu’il  y a danger  de  léser  dans  la  ponction  de  la  sclérotique 
pratiquée  à cette  bauteur. 

Opération.  — L’opération  de  la  cataracte  comprend  un  grand 
nombre  de  méthodes  qu’on  peut  ranger  en  deux  grandes  classes, 
suivant  qu’on  extrait  le  cristallin  ou  qu'on  le  laisse  dans  l’œil.  Les 
instruments  peuvent  être  introduits  par  la  cornée  ou  par  la  scléro- 
tique, ce  qui  donne  ainsi  lieu  à quatre  divisions  dans  lesquelles 
viennent  se  ranger  tous  les  procédés  : 


Première  classe. 


r Scléi'oliconyxis. 
2"  Kéralonyxis. 


Del'XIéme  classe. 


Kératotomie. 

Sclcrololomie. 


Les  opérations  comprises  dans  la  première  classe  sont  : Vabais- 
seinent,  le  broiement , la  réclinaison,  la  dilacération  de  la  capsule  ; 
mais  les  trois  dernières  classes  ne  sont  que  des  modifications  de 


OPÉRATIONS  SUR  LES  MILIEUX  DE  l’OEIL.  3/11 

l’abaissement.  La  deuxième  classe  comprend  les  deux  modes 
à'exlraclion. 

A.  Seléroticonyxis. 

1°  Abaissement. 

La  veille  du  jour  où  doit  être  pratiquée  l’opération,  on  barbouille 
la  peau  des  paupières  avec  de  l’extrait  de  belladone,  qui  a la  pro- 
priété d’agrandir  la  pupille. 

L’instrument  dont  on  se  sert  est  une  aiguille  dont  la  pointe  un 
peu  élargie  est  courbée  sur  le  plat.  Cette  aiguille  est  montée  sur  un 
manche  octogone  marqué  d’un  ou  de  deux  points  noirs  sur  la  face 
qui  correspond  à la  convexité  de  la  lame.  C’est  l’aiguille  de  Du- 
puytren,  qui  diffère  fort  peu  de  celle  deScarpa. 

Quoi  qu’en  disent  certains  opérateurs,  il  faut  opérer  l’œil  gaucho 
de  la  main  gauche,  et  l'œil  droit  de  la  main  droite.  En  se  plaçant 
derrière  le  malade,  comme  le  conseille  M.  Malgaigne,  le  chirurgien 
est  dans  une  position  gênante. 

4"  Temps. — Le  malade  étant  couché  à peu  près  horizontale- 
ment, ou  bien  assis  sur  une  chaise,  sa  tête  reposant,  dans  ce  dernier 
cas,  contre  la  poitrine  d'un  aide  placé  derrière  lui,  sa  paupière  su- 
périeure est  relevée  par  cet  aide  qui  appuie  l’indicateur  sur  le  bord 
ciliaire  relevé  et  un  peu  renversé  en  dehors,  en  ayant  grand  soin 
que  son  doigt  n’exerce  aucune  pression  sur  le  globe  oculaire.  Si 
l’on  n’a  pas  une  grande  confiance  dans  l’adresse  de  l’aide,  il  vaut 
mieux  faire  relever  la  paupière  avec  un  élévateur  de  Pellier  ou  tout 
autre  instrument  analogue.  Alors,  avec  l’index  de  la  main  qui  corres- 
pond à l’œil  sur  lequel  on  opère,  le  chirurgien  abaisse  la  paupière 
inférieure,  en  approchant  le  bout 
de  ce  doigt  de  la  caroncule  lacry- 
male, pour  empêcher  le  globe  ocu- 
laire de  se  porter  de  ce  côté  ; puis, 
de  l’autre  main,  tenant  le  manche 
de  l’aiguille  comme  une  plume  à 
écrire  et  prenant  un  point  d’appui 
sur  la  région  malaire  avec  le  doigt 
auriculaire,  il  tourne  la  face  con- 
vexe de  l’instrument  en  haut,  sa 
pointe  vers  le  centre  de  l’œil,  et 
l'introduit  à 3 ou  4 millimètres  en 
arrière  de  l’extrémité  externe  du  diamètre  transversal  de  la  cornée, 
et  1 ou  2 millimétrés  au-dessous  de  ce  diamètre  (fig.  177). 
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son^-oUef rapidement  à travers  la  sclérotique  jusqu’à 

Un  ion  i Ho'"'*’  ””  second  temps,  le  chirurgien  imprime  à 

1 aiguil  e un  petit  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  qui  ramène  la 
con  vexue  de  la  lance  en  avanl  (ce  qui  est  indiqué  par  le  poinl  no!; 
du  manche),  et  poussant  rinstrument  de  dehors  en  dedans,  il  ne 
larde  pas  a en  apercevoir  la  pointe  dans  le  champ  de  la  pupille 


3 Temps,  La  lance  de  l’instrument  ayant  sa  convexité  en  avant 
et  sa  concavité  en  arrière,  l’opérateur  fait  avec  la  pointe  une  inci- 
sion cruciale  sur  la  capsule  cristalline  ; après  quoi,  porlant  la  con- 
cavilé  de  1 aiguille  sur  le  bord  supérieur  du  cristallin  (fig.  179),  il 
dépiime  ce  corps  en*faisant  décrire  à l'instrument  un  mouvement 
de  bascule  dans  lequel  le  manche  est  porté  de  bas  en  haut,  et  la  pointe 
de  haut  en  bas,  tandis  que  la  partie  qui  est  en  rapport  avec  la  plaie 
de  la  sclérotique  reste  à peu  près  immobile.  Dans  ce  mouvement,  le 
cristallin  est  poussé  en  bas  et  en  arrière 

4'  Temps.  — Le  cristallin  ayant  été  maintenu  abaissé  pendant  dix 
secondes  environ,  le  chirurgien  retire  l'aiguille  en  lui  faisant  suivre, 
en  sens  inverse,  le  chemin  qu’il  lui  a fait  suivre  pour  arriver  au 
centre  de  I œil  ; c est-a-dire  qu’au  moment  où  l'aiguille  passe  derrière 
1 iris,  sa  convexité  est  tournée  en  avant,  tandis  qu  elle  est  en  haut 
lorsque  la  lame  do  l'instrument  traverse  la  petite  plaie  faite  à la 
sclérotique. 

La  raison  de  ces  mouvements  est  que  l’on  a plus  do  chance  d’éviter 
la  lésion  des  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires,  en  introduisant  l'aiguillo 
à travers  la  sclérotique,  de  manière  que  son  épaisseur,  qui  est 
moindre  que  sa  largeur,  corresponde  à l'inlervallo  de  ces  nerfs  et 
de  ces  vaisseaux  qui  marcheul  parallèlement  d'arrière  en  «roui, •' 
tandis  que  derrière  l'iris,  si  l’on  porte  la  convexité  de  la  lame  de 
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l'aiguille  en  avanl,  on  est  moins  exposé  à décliirer  celte  membrane 
que  si  l’on  dirigeait  vers  elle  soit  la  pointe,  soit  un  des  côtés  tran- 
chants de  l’instrument. 


Fig.  179. 


Dès  que  l’aiguille  est  retirée,  le  malade  ferme  ses  paupières,  et  le 
chirurgien  applique  sur  l’œil  un  linge  mouillé  qu’il  soutient  avec  un 
bandeau,  en  ayant  grand  soin  d’éviter  une  compression  qui  pourrait 
repousser  le  cristallin  au  centre  de  l’œil. 


2"  Broiement. 

L’abaissement  proprement  dit  ne  peut  s’appliquer  qu'aux  cata- 
ractes qui  ont  un  certain  degré  de  dureté  ; on  broie  celles  qui  sont 
molles  ; pour  cela,  le  tranchant  de  l’aiguille  est  dirigé  vers  le  cris- 
tallin, et  y pratique  dans  tous  les  sens  des  incisions  profondes.  La 
puissance  dissolvante  que  l’humeur  aqueuse  exerce  sur  les  débris 
de  la  cataracte  se  manifeste  même  sur  le  cristallin  entier,  lorsque  la 
capsule  seule  a été  déchirée  Aussi  se  borne-t-on  quelquefois  à 
déchirer  le  segment  antérieur  de  la  capsule. 
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3”  Réclinaison. 

La  réclinaison  consiste  à faire  basculer  le  cristallin  d’avant  en 
arrière,  en  appliquant  la  concavité  de  la  lame  de  l’aiguille  sur  sa 
partie  supérieure,  de  manière  que  sa  face  antérieure  devienne  supé- 
rieure. 


B.  Kéralonyxis. 

L’aiguille  droite  est,  pour  cette  opération,  préférable  à l’aiguille 
courbe.  On  l’introduit  à travers  la  cornée,  au-dessous  du  diamètre 
transversal  de  cette  membrane,  à 3 ou  4 millimètres  de  son  centre, 
et  l’on  en  porte  la  lame  sur  le  bord  supérieur  du  cristallin  que  l'on 
abaisse  ou  que  l’on  renverse  par  réclinaison,  comme  il  a été  dit  pour 
la  scléroticonyxis. 

Dans  les  cataractes  qui  sont  adhérentes  à l’iris,  la  kératonyxis 
permet  de  broyer  la  partie  centrale  du  cristallin.  Sauf  ce  dernier 
cas  et  celui  où  l’œil  est  très  petit  et  très  enfoncé  dans  l’orbite,  cette 
méthode  est  à peu  près  généralement  abandonnée. 

EXTRACTION. 

On  pratique  l’extraction  du  cristallin  par  une  plaie  faite  soit  à la 
cornée,  soit  à la  sclérotique.  Le  premier  mode  opératoire  se  nomme 
kératotomie,  le  second  sclérotomie. 

A.  Kératotomie. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  : un 
couteau  de  Beer  (fig.  180)  (celui  de  Wenzel  est  rarement  em- 
ployé), un  kystitome  et  la  curette  de  Daviel.  Ces  deux  derniers 
instruments  sont  ordinairement  aux  deux  extrémités  d’un  même 
manche. 

Des  ciseaux  courbes,  des  pinces,  un  crochet,  peuvent  devenir 
indispensables  dans  des  complications  ou  accidents  de  l’opération. 

Avant  d’opérer  il  faut  s’assurer  que  le  cristallin  n’est  point  adhé- 
rent à l’iris.  Pour  cela,  il  suffît  de  barbouiller  la  face  externe  des 
paupières  avec  de  l’extrait  de  belladone,  qui  a la  propriété  de  dilater 
la  pupille;  quand  l’iris  est  libre  de  toute  adhérence,  la  position  du 
malade  et  celle  du  chirurgien  sont  les  mêmes  que  pour  la  kérato- 
nyxis. Les  paupières  sont  fixées  do  la  môme  manière. 
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La  kératotomie  se  fait  de  trois  manières,  selon  qu’on  incise  la 
cornée  en  haut,  en  bas  ou  obliquement. 


Fig.  180. 


A.  Couteau  lie  Beer  traversant  la 

cornée  un  peu  en  avant  de 
l’iris. 

B.  Tracé  de  la  voie  que  le  couteau 

doit  suiwe. 

C.  Main  qui  tient  le  couteau. 


D.  Indicateur  de  l’autre  main  de 

l’opérateur,  abaissant  la  pau- 
pière inférieure. 

E.  Doifït  d’un  aide  relevant  la  pau- 

pière supérieure. 


1“  Kératotomie  supérieure. 

Dans  un  premier  temps,  lekératotome  étant  tenu  entre  le  pouce 
q qui  est  presque  perpendiculaire  au  manche,  sur  un  des  côtés  duquel 
il  appuie,  tandis  que  rindicaleur  et  le  médius  reposent  sur  la  faco 
;;  opposée,  et  que  le  petit  doigt  prend  un  point  d'appui  sur  la  pom- 
mette du  malade  (fig.  180),  le  chirurgien  porte  la  lame  do  l’irislru- 
: ment  parallèlement  au  plan  de  l’iris,  et  la  fait  pénétrer  en  avant  do 
’ : cette  membrane,  à l’extrémité  externe  du  diamètre  transversal  do 
la  cornée,  en  tournant  son  tranchant  en  haut. 
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Quand  la  pointe  du  couteau  a traversé  la  cornée,  l’opérateur  doit 
pousser  1 inslrument  avec  hardiesse  de  dehors  en  dedans,  de  manière 
a le  faire  sortir  à l’exlrémité  interne  du  diamètre  transversal  de 
lœil.  Joute  hésitation  est  dangereuse,  parce  que  si  l’on  relire 
1 millimètre  du  couteau  seulement,  c’est  assez  pour  qu’une  certaine 
quantité  de  l’humeur  aqueuse  s’écoule  et  que  la  cornée  s’affaisse. 

L instrument  étant  plus  large  à sa  base  qu’à  sa  pointe,  il  suffit  de 
lui  mire  traverser  la  cornée  pour  qu’il  la  coupe,  et  sépare  du  reste 
de  1 œil  toute  la  partie  vers  laquelle  son  tranchant  est  tourné. 

Quand  le  lambeau  ne  lient  plus  que  par  une  bride  étroite,  le  chi- 
rurgien retire  l’instrument  lentement  pour  être  plus  .sûr  d’achever 
la  section  sans  secousse. 

13ans  ce  temps  de  l’opération,  il  importe  surtout  de  ne  pas  cher- 
cher à couper  en  poussant  le  tranchant  du  couteau  directemeul  en 
haut , parce  que  l’on  exercerait  nécessairement  une  pression  sur  le 
globe  de  1 œil  qui  pourrait  alors  se  vider.  La  section  sera  nette  et 
sans  danger  quand  on  la  fera  en  poussant  la  lame  de  l'instrument 
vers  le  grand  angle  de  l’œil,  et  en  évitant  soigneusement  de  la 
pousser  vers  l'arc  de  cercle  sous-tendu  par  la  partie  horizontale 
du  couteau  qui  doit  ici,  plus  que  dans  toute  autre  circonstance, 
couper  en  sciant  et  non  en  pressant.  ’ 

Quelques  chirurgiens  se  servent  d'un  ophthalmostal  pour  empêcher 


Fin.  181. 


A.  Kcralotonio  do  Beer  cou- 

lant lit  nioitic  inrcricure 
do  la  cornéo. 

B.  l’iiinto  du  kératolome  sou- 

lomic  par  : 

r..  Opiilliaimnstatqui  onipiVlie 
In  plolie  nculairc  de  .<o 
porlcr  eu  dedans.  Le  des 
du  rouleau  dcvrail  èirn 
un  peu  au -dessus  <lii 
diamètre  Iransversal  de 
la  curnde. 


1 œil  de  se  porter  trop  en  dedans.  La  figure  181  montre  la  manière  ■ 
dont  on  emploie  cet  inslrument.  : 

Dans  un  second  temps,  le  chirurgien  attire  la  paupière  supérieure*  I 
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doucement  en  avant,  pour  l’abaisser  par-dessus  le  lambeau.  Après 
quelques  instants  de  repos,  le  couteau  est  remplacé  par  le  kystitome 
ou  par  une  aiguille  à cataracte,  instrument  dont  la  pointe  sert  à 
inciser  crucialement  la  capsule  du  cristallin. 

Wenzel  pratiquait  l’incision  de  la  capsule  avec  la  pointe  de  son 
kératotome,  qu’il  dirigeait  en  arrière  quand  l'instrument  était  arrivé 
au-devant  de  la  pupille.  11  réunissait  ainsi  les  deux  premiers  temps 
en  un  seul. 

Dans  un  troisième  temps,  le  cristallin  doit  être  expulsé  à travers 
la  plaie  de  la  cornée  : si  la  capsule  cristalline  a été  bien  incisée,  et 
si  l'ouverture  extérieure  est  suffisante,  il  arrive  souvent  que  le  cris- 
tallin sort  de  lui-mème.  Lorsqu'il  reste  dans  l’œil,  on  peut  obtenir 
sa  sortie  en  faisant  exécuter  .quelques  mouvements  au  globe  ocu- 
laire ou  en  pressant  doucement  sur  la  paupière  inférieure.  S'il  était 
retenu  dans  la  plaie  de  la  cornée,  on  le  dégagerait  avec  la  curette. 
On  peut  aussi,  avec  ce  dernier  instrument,  débarrasser  la  pupille 
et  les  chambres  de  l'œil  des  débris  de  la  cataracte. 

2“  Kératotomie  inférieure. 

La  kératotomie  inférieure  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la 
f section  du  lambeau  qui  porte  sur  la  demi-circonférence  inférieure  de 
la  cornée  (fig.  181).  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  sur  la  paupière  supé- 
rieure qu’il  faut  presser  pour  expulser  le  cristallin.. 

3°  Kératotomie  oblique. 

Dans  ce  procédé,  on  incise  la  cornée  à son  côté  externe,  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le  reste  de  l’opéra- 
tion se  pratique  comme  dans  la  kératotomie  inférieure. 

Exiraction  avec  les  couteaux-aiguilles.  — Petit  est  le  premier 
■ qui  ait  eu  l’idée  de  cet  instrument  tant  de  fois  modifié  depuis.  Ce 
I couteau  glisse  sur  l’aiguille  au  moyen  d’un  ressort  à bascule.  La 
Iionction  et  la  contre-ponction  sont  faites  avec  l’aiguille  qui  sert 
ensuite  de  conducteur  au  couteau.  Malgré  le  bien  que  les  inven- 
teurs de  CCS  instruments  ont  pu  en  dire,  il  est  peu  de  chirurgiens 
qui  y aient  recours. 

B.  Sctérololom'e. 

Cette  opération,  proposée  par  B.  Bell,  pratiquée  sur  le  vivant  par 
Carie,  a été  abandonnée  à cause  de  la  gravité  des  accidents  auxquels 
elle  expose. 
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METHODE  MIXTE. 


Sous  ce  nom  on  décrit  une  double  opération  pratiquée  nar  Ouadri 
Pendant  que  I abaissement  se  fait  cemme  à i oVdinaTr  eïm  e 
ermmee  par  de  peines  pinces  est  introduite  par  une  piaie  wé  a 
la  cornee  et  sert  a saisir  et  a enlever  la  capsule  cristalline 
C est  encore  un  procédé  mixte  que  l’opération  décrite  par  M Lau- 
gier sous  le  nom  de  méthode  par  aspiration.  L’instrument  imaginé 
par  ce  chirurgien  est  une  aiguille  à cataracte,  creusée  d'un  canafqni 
s ouvre  a la  concavité  de  la  lance;  son  manche  est  perforé  et  coV 
tient  un  piÿon  que  le  pouce  de  l'opérateur  peut  faire  jouer.  L’aiguille 
étant  introduite  dans  la  capsule  du  cristallin,  comme  dans  rabaisse- 
ment simple  le  chirurgien  peut  aspirer  la  cataracte  si  elle^st 
molle,  ou  la  déprimer,  si  elle  est  dure. 

Appréciation.  — On  discute  depuis  bien  longtemps  la  queslion 
de  savoir  si  la  méthode  de  l’extraction  est  supérieure  à celle  de 
abaissement,  ou  si  celle-ci  est  préférable  à l’autre.  On  a fait  des 
volumes  sans  trouver  une  solution  qui  ait  satisfait  tout  le  monde 
Je  ne  puis  donc  pas  avoir  la  prétention  d’établir  une  loi;  je  dirai 
seulement  mon  opinion. 

Je  crois  que  chez  les  individus  encore  jeunes,  et  chez  les  vieillards 
dont  les  fonctions  sont  assez  actives  pour  qu’on  puisse  espérer  l’ab- 
sorption du  cristallin  repoussé  hors  de  sa  capsule.  Vabaissement  est 
la  méthode  qui  doit  être  préférée,  surtout  si  les  yeux  du  malade  sont 
enfoncés  dans  leur  orbite,  parce  que  dans  ce  cas  l'extraction  est 
d une  exécution  parfois  très  difficile.  Chez  les  vieillards  dont  les  yeux 
ne  sont  pas  trop  enfoncés,  je  crois  que  l'extraction  rend  la  vue  à 
un  plus  grand  nombre  de  malades  que  la  méthode  précédente;  mais 
les  insuccès  compromettent  bien  moins  l’opérateur  qui  abaisse  la 
cataracte  que  celui  qui  1 extrait,  parce  que  dans  1q  premier  cas  on 
peut  quelquefois  recommencer  l'opération,  tandis  que,  dans  le 
second,  il  arrive  souvent  que  l'œil  se  vide,  soit  immédiatement,  soit 
consécutivement  à la  suppuration  de  ses  milieux.  ; 

Si,  maintenant,  nous  jugeons  les  divers  procédés  de  l'extraction,  ‘ 
je  n hésiterai  pas  à me  prononcer  pour  la  kératotomie  supérieure,'- 
parce  qu'elle  a sur  les  autres  procédés  l'avantage  de  ne  point  exposer  " 
au  déplacement  du  lambeau  par  le  mouvement  des  paupières.  Dans 
ce  procédé,  la  paupière  supérieure  recouvre,  en  effet,  le  lambeau  et 
le  maintient  applique  ; tandis  que  le  bord  inférieur  de  la  cornée 
n'étant  pas  recouvert  par  la  paupière  inférieure,  le  lambeau  qu’on  y 


OPÉIUTIONS  SUR  LES  MILIEUX  DE  L^OEIL. 


3^l9 


pratique  est  sans  cesse  déplacé  par  le  mouvement  de  cette  paupière. 

Quand  on  a recours  à l' abaissement,  je  crois  qu’il  est  utile  de 
déchirer  la  capsule  cristalline  et  même  le  cristallin. 

L'opération  vantée  par  M.  Laugier  ne  me  semble  pas  devoir 
trouver  souvent  son  application. 


§ 2.  — Pupille  artillcicHc. 

Cette  opération,  dont  le  but  est  de  rétablir  la  pupille  oblitérée  par 
difîérentes  causes  pathologiques,  peut  être  faite  suivant  trois  mé- 
thodes (i)  : A.  méthode  par  incision  (corétomie)  ; B.  méthode  par 
décollement  (corédialyse)  ; C.  méthode  par  excision  (corectomie). 

A.  Méthode  par  incision  (corétomie  ou  iridotomie). 

1“  Procédé  de  Cheselden. — Avec  un  petit  couteau  tranchant 
d un  seul  côté,  ayant  la  forme  d’un  scalpel,  ponctionnez  la  sclé- 
rotique à I millimètre  de  la  cornée,  poussez  l’e.vtrémité  de  1 instru- 
ment derrière  l’iris , traversez  cette  membrane  d’arrière  en  avant, 
et  incisez-la  transversalement,  en  ayant  soin  d’éviter  la  lésion  de  la 


cornée. 

2“  Procédé  de  Janin.  — Faites  à la  cornée  un  lambeau  semi- 
lunaire  semblable  à celui  de  la  kératotomie,  et  introduisant  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’œil  des  ciseaux  dont  rune  des  branches 
est  terminée  en  pointe,  traversez  l'iris  avec  cette  pointe,  et  par  le 
rapprochement  subit  des  lames  des  ciseaux,  pratiquez  sur  cette 
membrane  une  incision  verticale,  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  pupille 
naturelle,  de  manière  que  ses  fibres  convergentes  soient  coupées 
perpendiculairement. 

3"  Procédé  de  Guérin.  — Le  procédé  de  Guérin  est  la  combi- 
naison de  ceux  de  Cheselden  et  de  Janin  ; il  consiste  dans  une  in- 
cision, cruciale.  Parfois,  joignant  la  corectomie  à la  corétomie,  Guérin 
excisait  la  pointe  des  lambeaux  résultant  de  cette  incision. 

•i“  Procédé  de  Pellier.  — Dans  les  cas  où  la  pupille  naturelle  est 
masquée  par  une  tache  de  la  cornée,  incisant  celte  membrane  comme 
pour  l’extraction  de  la  cataracte,  le  chirurgien  passe  une  sonde 
cannelée  dans  le  champ  de  la  pupille  pour  guider  de  petits  ciseaux 
avec  le.squels  il  divise  le  bord  pupillaire  de  l'iris. 

fi"  Procédé  de  Maiinoir.  — La  cornée  ayant  été  incisée  comme 


(I)  .le  no  (lécrinii  pn.":  le  mélhodc  p:ir  dcpl.icomcnl  (coi'odomio),  qui  no  mérite  p.ns 
iiu'on  la  lire  de  l’oubli  où  elle  est  déjà  lombee. 
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nous  l’avons  indiqué  pour  les  procédés  de  Janin  et  de  Pellier  Mau- 
noir  divise  I iris  avec  des  ciseaux  comme  dans  le  procédé  de  Janin  • 
mais  au  lieu  dune  incision  simple,  il  fait  une  plaie  composée  de 
(leux  incisions  qui  se  réunissent  en  V. 

6 Piocédé  de  M.  ] elpeciu.  — Avec  un  couteau  à cataracte  en 
forme  de  lancette,  un  peu  plus  long,  mais  un  peu  moins  large  que 
I enzel,  auquel  il  ressemble  d'ailleurs,  traversez  d’abord 

la  cornee  et  1 ins  obliquement  d’avant  en  arrière,  puis  d’arrière  en 
avan  , de  maniéré  a tailler  sur  l’iris  un  lambeau  de  i à 6 millimètres 

It  tnM  le  couteau  comme  lorsqu’il  s’agit  d’opérer 

la  œtarac  e par  extraction,  achevez  la  section  de  la  cornéeT«  Le 
n o.ceau  de  membrane  qu  on  a taillé,  dit  AI.  Velpeau,  ne  peut  pas 
arJer  a se  rouler  sur  lui-même,  et  doit  finir  par  se  perdre  dans 
1 humeur  aqueuse.  />  "(Velpeau,  Médecine  opérai  ) 

7“  Procédé  de  Jiuicken.—  Applicable  seulement  au  cas  de  persis- 
ance  de  la  membrane  pupillaire,  ce  procédé  consiste  a pratiquer 
surco  te  membrane,  a l’aide  d’une  aiguille  à cataracte,  une.  incision 
cruciale  dont  les  extrémités  aboutissent  au  bord  de  l’iris  sans  l’in- 
teresser.  ’ 


B.  Méthode  par  décollement  {corédia\]se  ou  iridodialysic). 

r Procédé  de  Scarpa.  ~ Après  avoir  ponctionné  la  sclérotique 
avec  une  aiguille  à cataracte,  comme  dans  la  méthode  de  l’abaisse- 
ment, portez  la  pointe  de  l’instrument  à la  partie  interne  et  supé- 
rieure de  la  grande  circonférence  de  l’iris,  et  faites-la  passer  à tra- 
vers le  bord  de  cette  membrane,  de  manière  qu’elle  ne  fasse  que 
paraître  dans  la  chambre  antérieure;  puis,  pressant  sur  ce  bord  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  détachez-le  du  ligament  ci- 
liaire dans  une  étendue  un  peu  supérieure  à celle  d’une  pupille 
naturelle. 

Plusieurs  oculistes  (Himly,  Bcer,  etc.),  s’appuyant  sur  la  difficulté 
de  guider  1 instrument  en  arriéré  de  liris,  veuient  qu’on  attaque 
cette  membrane  en  avant,  en  portant  l’aiguille  d’avant  en  arrière  à 
travers  la  cornée,  et  non  à travers  la  sclérotique. 

2®  Procédé  de  Langenbecic.  — Une  ouverture  de  2 à 3 millimètres 
ayant  été  faite  a la  cornée,  on  y introduit  un  petit  tube  métallique 
renfermant  une  érigne  très  fine  que  l’on  fait  sortir  de  sa  gaîne  par 
la  pression,  et  qui  sert  à saisir  l'iris  près  de  sa  circonférence,  à le' 
décoller  et  à amener  le  lambeau  qui  résulte  de  ce  décollement  dans 
la  plaie  de  la  cornée,  où  on  l’abandonne. 

Les  adhérences  qui  s'établissent  entre  l'iris  et  les  lèvres  de  la 
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cüi'iice  s’opposent  à l'obliléralion  de  la  pupille  artificielle  résultant 
du  décollement  de  l'iris. 

Au  lieu  de  l'inslrument  de  Langenbeck,  on  peut  se  servir  d'une 
pince  que  l’on  introduit  fermée,  et  que  l’on  ouvre  quand  elle  est 
parvenue  dans  la  cliambre  antérieure. 

L'ouverture  de  la  pupille  artificielle  est  proportionnée  à la  dis- 
tance qui  e.\iste  entre  la  plaie  de  la  cornée  et  le  point  de  la  circon- 
férence de  l'iris  où  l’on  a fait  le  décollement. 

3”  Procédé  de  Donéçjana.  — Après  avoir  décollé  l'iris  à sa  circon- 
férence, par  le  procédé  de  Scarpa,  Donégana  incisait  les  bords  de  la 
partie  décollée. 

On  voit  qu'il  s’agit  ici  d'un  procédé  mixte  tenant  tout  à la  fois  de 
l'incision  et  du  décollement. 


G.  Méthode  'par  excision  (corcclomic  ou  iridectomie). 


1”  Procédé  do  Wenzel.  — La  cornée  et  l'iris  ayant  été  incisés 
comme  dans  le  procédé  de  M.  Velpeau,  passez  par  l'ouverture  de 
la  cornée  des  pinces  qui  saisissent  le  lambeau  de  l'iris  et  des  ciseaux 
qui  servent  à l'exciser. 

2“  Procédé  de  Becr.  — Une  incision  longue  de  3 à 4 millimètres 
ayant  été  faite  à la  cornée  près  de  la  sclérotique,  l'iris  vient  s’y 
engager  si  son  bord  pupillaire  est  libre.  Le  cbirurgjen  saisit  celte 
partie  de  l'iris  avec  des  pinces  et  l'excise  au  ras  de  la  plaie. 

Quand  l'iris  est  adhérent  dans  une  certaine  étendue,  il  est  quel- 
quefois nécessaire  d'introduire  un  petit  crochet  dans  la  plaie  de  la 
cornée  pour  amener  au  dehors  la  portion  restée  libre.  Si  tout  l’iris 
était  adhérent,  on  le  saisirait  près  de  sa  grande  circonférence  et  l'on 
en  pratiquerait  l'excision  en  ce  point. 

Lallemand  tordait  l’iris  sur  lui-même  avant  de  l'entraîner  au 
dehors. 

3"  Procédé  de  Plnjsick.  — La  cornée  et  l'iris  ayant  été  incisés 
comme  dans  le  procédé  de  'Wenzel,  on  introduit  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil  des  pinces  terminées  par  de  petites  plaques 
dont  l'une  offre  à sa  circonférence  un  bord  tranchant  qui  sert  à 
couper  circulairement  la  partie  de  l'iris  que  l’on  a saisie  entre  les 
plaques. 

4"  Procédé  de  M.  Desmarres.  — La  ponction  dé  la  cornée  ayant 
été  pratiquée  comme  s’il  s’agissait  de  la  méthode  par  décollement, 
une  pince  courbe,  à dents  de  souris,  est  iniroduite  fermée,  sa  con- 
cavilé  tournée  vers  la  cornée  jusqu’à  ce  qu  elle  arrive  sur  le  bord 

30 
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pupillaire.  Là  elle  est  ouverte,  et  l’iris  vient  s’engager  entre  ses 
brancnes,  qui  sont  aussitôt  rapprochées  (fig.  4 82). 


Fie.  482. 


A.  Indicalour  d’un 

aide. 

B.  Indicateur  de  la 

niaingauclie  du 
cliirurfien. 

G.  Main  tenant  la 
pince  qui  saisit 
l’iris. 


La  pince  entraîne  alors  au  dehors  la  partie  de  l’iris  qu’elle  a saisie 
et  que  l'on  excise  avec  des  ciseaux  courbes  (fig.  4 83). 


Fifi.  483. 


C 


A et  D.  Doijfts  des  aides. 

C.  Pince  tenue  par  la 
main  gauche  du  chi- 
rurgien. 

l).  Ciseaux  coupant  l'iris 
alliré  au  dehors. 


ApprêeiiUion.  — La  mélhodc  par  incision  est  insuffisante  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  à moins  qu'un  lambeau  assez  long  no  . 
soit  compris  entre  deux  incisions  qui  se  réunissent  en  V.  Dans  co^'. 
dernier  cas,  il  peut  se  faire  que  le  lambeau  s'enroule  sur  lui-mèmO| 
et  laisse  un  passage  suffisant  aux  rayons  lumineux.  Ajoutons,  pour.' 
être  juste,  que  cette  méthode  expose  à moins  do  dangers  querex-^, 
cision. 

La  méthode  par  décollement  n’est  pas  plus  dangereuse  quecellete 
de  l’incision,  et  ses  résultats  sont  généralement  meilleurs.  Mais  joT 
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donne  la  préférence  à la  méthode  par  excision,  parce  que  si  cette 
dernière  nécessite  une  grande  plaie,  on  n’a  pas  du  moins  à craindre 
de  faire  une  opération  inutile,  quand  elle  n'est  pas  suivie  d’accidents 
inflammatoires.  Quant  au  choix  des  procédés,  pour  la  méthode  du 
décollement,  c’est  celui  de  Himly,  Beer,  etc.,  qu’il  faut  préférer. 

Pour  la  méthode  de  l’excision,  le  procédé  de  M.  Desmarres  me 
semble  offrir  les  plus  grandes  garanties  d’innocuité  et  d’efficacité. 

§ .>.  — Ponction  rte  l’œil. 

On  pratique  la  ponction  de  l’œil  pour  V hydrophlhalmie,  Vliypopyon 
et  pour  Vempiésis,  qui  est  l’abcès  de  la  chambre  postérieure  de  l’œil. 

Pour  cette  opération,  le  malade  étant  assis  et  maintenu  par  de.s 
aides  comme  nous  l'avons  indiqué  pour  la  cataracte,  ses  paupières 
étant  écartées  par  le  pouce  et  l’indicateur  gauches  du  chirurgien, 
celui-ci  plonge  un  bistouri  pointu  au  milieu  de  l'œil,  de  manière  à 
permettre  au  liquide  de  s'écouler  le  long  de  la  lame  de  l’instrument 
à mesure  qu’il  la  retire.  Il  faut,  autant  que  possible,  s’efforcer  de 
donner  issue  au  pus  et  à la  sérosité  accumulés,  sans  exercer  de 
pression  sur  l'œil. 

Au  lieu  d’un  bistouri,  on  s’est  servi  d'un  kératotome  avec  lequel 
on  a incisé  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  comme  s’il  s’était  agi 
de  pratiquer  l’extraction  delà  cataracte  par  la  kératotomie  inférieure. 

Le  lieu  où  l’on  plonge  le  bistouri  doit  être  voisin  de  la  circon- 
férence de  la  cornée;  mais  si  cette  membrane  ou  la  sclérotique 
offrait  quelque  point  ramolli  ou  profondément  altéré,  c’est  parla  qu'il 
faudrait  donner  issue  au  liquide  épanché  dans  l’une  des  chambres 
de  l’œil, 

.le  ne  parle  pas  du  trocart  dont  on  s’est  servi  autrefois,  parce  que, 
aujourd'hui,  son  usage  est  généralement  abandonné. 

Mais  je  crois  qu’un  instrument  semblable  à l’aiguille  dont  M.  Lau- 
gier se  sert  pour  opérer  les  cataractes  molles  par  succion  pourrait 
rendre  ici  les  plus  grand  services. 

Dans  les  cas  d’onyx,  le  pus  étant  épanché  entre  les  lames  de  la 
cornée,  on  doit  lyi  donner  issue  par  une  ponction  faite  avec  un  bis- 
touri étroit  qu’on  plonge  obliquement,  de  manière  à s’opposer  à 
l’entrée  de  l’air  dans  le  petit  foyer  purulent,  dès  que  le  pus  en  a 
été  évacué. 


S — Excision  rte  la  cornée. 

Après  la  fonte  purulente  de  l’œil,  il  peut  être  utile  d’exciser 
la  cornée  et  môme  une  partie  de  la  sclérotique,  afin  d’adapter  un 
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œil  artificiel  au  moignon  que  les  muscles  font  encore  mouvoir.  Celle  | 
excision  est  une  opération  tellement  simple,  qu’il  suffit  de  l'indiquer  ^ 
pour  la  faire  comprendre.  Disons  seulement  qu’elle  peut  être  faite  ] 
d'un  seul  coup  de  ciseaux  ; mais  que,  le  plus  .souvent,  après  avoir  i 
lait  a la  cornée  un  lambeau  comme  s'il  s’agissait  de  l’opération  de  i 
la  cataracte  par  extraction,  on  achève  re.xcision  d’un  coup  de  ciseaux 
pendant  qu’avec  une  pince  ou  une  érigne  on  tend  la  partie  du  j' 
lambeau  déjà  détachée. 

Les  suites  de  cette  opération  élanl  souvent  fort  graves  à cause  de  ■ i 
1 inflammation  qui  se  produit,  il  faut  soumettre  le  malade  à une  diète  i 
rigoureuse  et  recouvrir  la  région  orbitaire  d'un  cataplasme  émollient 
et  même  d'une  vessie  pleine  de  glace,  si  l’on  craint  une  réaction  ■ 
violente. 

Au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  suppuration  est  bien  établie, 
on  se  contente  de  panser  la  plaie  avec  de  la  charpie  recouverte  de 
cérat 

§3.  - Extifiialioii  (lu  globe  de  l’œil.  V 

Procéda  ordinaire.  — Après  avoir  fixé  le  globe  oculaire  avec  une  ; 
érigne,  on  prolonge  l’angle  palpébral  externe  au  moyen  d’une  inci-  ! 
sion  faite  avec  le  bistouri;  on  dissèque  les  paujnères  en  séparant  ; 
leur  lace  interne  du  globe  de  l’œil,  on  les  renverse  en  dehors  et  on  \ 
les  fait  tenir  par  des  aides  armés  de  crochets  mousses  ou  de  pince.,  | 
à disséquer;  puis  plongeant  un  bistouri  droit,  tenu  comme  une 
plume  à écrire,  dans  l’angle  orbitaire  interne,  le  long  de  l'ethmo'i'de  j 
jusqu’auprès  du  trou  optique,  on  le  promène  de  dedans  en  dehors  1 
sur  toute  la  demi-circonférence  inférieure  de  l’orbite,  pour  en'] 
détacher  les  parties  molles.  On  en  fait  autant  pour  la  demi  circon-  ; 
férence  supérieure , de  manière  que  les  deux  incisions  viennent  . 
se  réunir  au  côté  externe.  L’œil  ne  tient  plus  alors  qu’au  fond  de 
l’orbite  par  les  muscles  et  le  nerf  optique  formant  un  pédicule  que  / 
l’on  coupe  d’un  seul  coup  avec  le  bistouri  ou  bien  avec  des  ciseaux'' 
courbes.  'j 

Si  la  glande  lacrymale  est  comprise  dans  la  dégénérescence  orga- j 
nique  pour  laquelle  on  extirpe,  le  globe  de  l’œil,  le  chirurgien  doila 
l’enlever  en  la  comprenant  dans  l’incision  supérienro.  -Mais  si  elle* 
est  saine-,  celte  précaution  n’est  pas  indispensable,  parce  que  lajj 
glande  s’atrophie,  quand  après  l’extirpation  de  l’œil  son  cxistenccjj 
est  devenue  inutile  fl 

Quand  les  paupières  sont  conijirises  dans  la  dégénérescence,  ony 
les  cerne  par  deux  incisions  semi-lunaires  qui  suivent  les  bords  d(J  j 
l'orbite  et  circonscrivent  toutes  les  parties  allcrces.  ■ 


OUEILLK  EXTEUNE. 

Pansement.  - l^areinenl  on  est  force  do  recourir  à la  ligalure 
des  rameaux,  de  l’arlère  oplithalmique  qui  laissent  ecouler  du  san 
après  cette  opération.  Une  légère  compression  avec  un  peu  cc 
charpie  sèche  ou  d’amadou  est  presque  toujours  ^ 

cas  contraire,  l’aj^plication  d’une  solution  au  30“  de  perchloiure  de 
fer  arrêterait  infailliblement  l’hémorrhagie.  Des  boulettes  de  charpie 
enduites  d’huile  fraîche  et  introduites  dans  la  cavité  orbitaire  sou- 
tiennent les  paupières  quand  on  a jugé  possible  de  les  conserver.  Le 
petit  pansement  est  maintenu  par  un  bandeau  cjui  couvre  la  région 

orbitaire  sans  V exercer  de  compression.  , • , 

Procédé  de  il/.  Bonnet.  — Ce  procédé,  qui  n’est  applicable  qu  aux 
cas  où  le  globe  oculaire  est  seul  atfçcté,  consiste  a enucleer  en 
quelque  sorte  cet  organe  de  sa  capsule  fibreuse,  que  1 on  doit  con- 
server autant  que  possible  dans  sou  intégrité.  Le  muscle  roi  in 
terne  est  d'abord  coupé  comme  dans  l’opération  du  strabisme,  puis 
des  ciseaux  introduits  par  la  plaie  détachent  circulairement  es 
autres  muscles  droits,  l'aponévrose,  et  en  dernier  lieu  les  muscles 
obliques  et  le  nerf  optique.  ■ 


§G.  — Ycu.v  arliflclfls. 

Il  faut  attendre,  pour  poser  un  œil  artificiel,  que  la  surface  du 
moignon  soit  cicatrisée.  On  commence  par  un  œil  d'un  petit  volume 
et  l’on  augmente  progressivement  sa  grosseur  tant  que  les  parties 
s’affaissent. 

La  pièce  doit  avoir  des  bords  bien  mousses  et  une  surface  bien 
lisse;  elle  ne  doit  jamais  dépasser  le  volume  de  l'œil  sain. 

Pour  l’appliquer,  on  la  glisse  d'abord  au-dessous  de  la  paupière 
supérieure  relevée;  puis,  abaissant  la  paupière  inférieure,  on  intro- 
duit entre  elle  et  le  moignon  le  bord  inférieur  de  cet  œil. 

Un  œil  artificiel  ne  doit  rester  d’abord  en  place  que  huit  on  dix 
^heures.  Il  suffit,  pour  l’enlever,  d’introduire  sous  son  bord  la  tète 
d’une  grosse  épingle. 


CHAPITRE  K. 

OPÉRATIONS  qu’on  PRATIQUE  SUR  l’ APPAREIL  DE  L AUDITION. 


§ l'r.—  Oreille  externe. 

A.  Tumeurs  du  lobule. 

On  enlève  les  tumeurs  du  lobule  en  les  comprenant  dans  les 
deux  branches  d’une  incision  en  V,  dont  on  réunit  ensuite  les  bords 
iiar  la  suture  entortillée. 

20. 
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OPERATIONS  SUR  L’appaREIL  DE  L’aüDITION. 
B.  Atrésie  et  rétrécissement  du  conduit  auditif. 


ipn!.°  que  rélréci,  on  peut  en  ob- 

tenu Id  dilatation  au  moyen  de  bougies  métalliques  ou  de  morceaux 

; y '"Produit  et  qu’on  y laisse  séjourner  un 

temps  qui  Aarie  avec  le  degré  du  rétrécissement. 

Mais  Si  J’on  veut  être  sûr  d’obtenir  une  prompte  dilatation,  il  est 
indispensable  de  commencer  par  faire  des  incisions  multiples  sur  le 
point  rétréci,  avant  d y introduire  des  corps  dilatants. 

2"  Quand  le  conduit  auditif  est  fermé  par  une  membrane  anor- 
niale  qui  avec  celle  de  la  caisse  du  tympan,  constitue  une  cavité 
close,  Il  faut  de  toute  nécessite  inciser  crucialenient  cette  membrane 
anormale  et  exciser  les  lambeaux  qui  résultent  de  cette  incision. 

Ce  procédé  est  bien  préférable  à celui  qui  consiste  à se  servir 
d un  trocart,  d abord  parce  qu  avec  ce  dernier  instrument  on  peut 
penetrer  trop  loin,  transpercer  la  membrane  du  tympan  elle-même 
accident  qu’il  est  toujours  facile  d’éviter  avec  le  bistouri,  et  ensuite 
parce  qu  un  trocart  ne  fait  qu’une  ouverture  circulaire  dont  il  faut 
inciser  les  bords  pour  réséquer  les  petits  lambeaux  qui  en  résultent. 
On  voit  donc  que  le  trocart  est  insuffisant  et  peut  même  être  dan- 
gereux pour  remédier  à l'atrésie  du  conduit  auditif  externe. 

Si  1 atrésie  n était  pas  membraneuse,  et  qu  elle  consistât  en  une 
imperforation  de  la  partie  externe  du  conduit,  c’est  dans  ce  cas  au 
trocart  qu'il  faudrait  avoir  recours.  On  remplacerait  la  canule  de 
cet  instrument  par  des  bougies  qu’on  renouvellerait  chaque  jour,  et 
dont  on  augmenterait  le  volume  à mesure  que  leur  passage  devien- 
drait plus  facile. 


C.  Corps  étrangers  du  conduit  auditif. 

Pour  extraire  du  conduit  auditif  externe  les  corps  étrangers  qui 
y sont  engagés,  il  est  indispensable  d’en  connaître  la  disposition 
anatomique. 

Anatomie.  — Le  conduit  auditif  externe  commence  au  fond  de 
la  conque,  derrière  le  tragus,  et  se  termine  à la  membrane  du  tvm- 
pan  qui  établit  la  ligne  de  démarcation  entre  l'oreille  externe  et 
l’oreille  moyenne. 

De  l'obliquité  do  cette  membrane  qui  se  dirige  de  haut  en  bas  et 
do  dehors  on  dedans,  résulte  une  longueur  moindre  pour  la  paroi 
supérieure  du  conduit  que  pour  l’inférieure.  Sa  longueur  varie  do 
2 centimètres  et  demi  à 3 centimètres.  Sa  direction  générale  est 
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celle  du  rocher,  c’est-à-dire  qu’elle  est  oblique  d’arrière  en  avant, 
de  dehors  en  dedans  et'de  haut  en  bas.  Mais  si  l’on  décompose  ce 
conduit  en  deux  parties,  on  reconnaît  que  du  trou  auditif  externe  à 
'1  centimètre  et  demi  de  profondeur,  il  est  oblique  d’arrière  en  avant, 
tandis  qu’il  est  oblique  d’avant  en  arrière  dans  le  reste  de  son  éten- 
due. Mais  une  saillie  que  fait  la  partie”  supérieure  et  postérieure  du 
contour  de  la  conque  oblige  à porter  le  tragus  en  avant  pour  exa- 
miner la  cavité  du  conduit  auditif. 

La  membrane  qui  tapisse  ce  conduit  intérieurement,  d’abord 
cutanée,  revêt  les  caractères  d’une  membrane  muqueuse  à mesure 
qu’on  l’examine  plus  profondément. 

Le  conduit  auditif  externe  n’a  pas  la  même  capacité  dans  tous  les 
points  de  son  étendue.  Il  est  plus  étroit  à sa  partie  moyenne  qu’à 
ses  deux  extrémités,  ce  qui  explique  comment  les  corps  étrangers 
qui  ont  franchi  ce  point  ont  de  la  peine  à le  traverser  de  nouveau 
pour  sortir.  Son  diamètre  vertical  l’emporte  sur  le  diamètre  antéro- 
postérieur. 

Opération.  — Les  moyens  employés  pour  extraire  les  corps 
étrangers  varient  suivant  la  nature  de  ces  corps. 

Liquides.  — Quand  ce  sont  des  liquides  tels  que  du  pus,  il  n’est 
pas  nécessaire  d’avoir  recours  à une  pompe,  comme  on  l’a  conseillé. 
Des  injections  plus  ou  moins  souvent  répétées  seront  toujours  suf- 
fisantes. 


^ Concrétions  de  cérumen.  — L’huile  et  l’eau  alcaline  dissolvant  le 
cérurnen  concrété,  il  suffira,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’in- 
troduire un  de  ces  liquides  dans  la  cavité  du  conduit  auditif,  pour 
obtenir  la  dissolutioK  des  concrétions  du  cérumen,  que  de  simples 
injections  d’eau  évacueront  ensuite. 


Mais  le  cérumen,  par  son  séjour  prolongé  au  fond  du  conduit, 
acquiert  parfois  une  consistance  telle,  qu’il  faut,  pour  en  débarrasser 
le  malade,  avoir  recours  aux  moyens  que  nous  allons  indiquer  en 
parlant  des  corps  durs. 

Les  injections,  d’eau  tiède  conseillées  par  Mayer  ont  échoué  entre 
mes  mains  dans  un  cas  où  la  concrétion  était  tellement  dure  et  vo- 
lumineuse, qu’il  a fallu  plusieurs  séances  pour  la  diviser  et  l’extraire 
Corps  durs.  — La  présence  d’un  corps  dur  dans  le  conduit  au- 
üilit  ayant  été  accusée  par  les  sensations  du  malade  et  reconnue  par 
le  chirurgien  au  moyen  du  spéculum  auris  d'itard,  qui  me  semble  le 
■meilleur,  le  malade  est  assis  dans  une  chaise,  et  sa  tête  étantsolide- 
ment  fixee  par  un  aide,  le  chirurgien  glisse  contre  la  paroi  inférieure 
1 fiu  conduit  une  curette  avec  laquelle  il  cherche  à soulever  le  corps 
• ^ ranger  et  à l’attirer  au  dehors.  On  comprend  qu’il  est  important 
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de  chercher  à pousser  le  corps  en  haut,  puisqu’en  le  faisant  glisser 
dans  ce  sens  sur  le  plan  oblique  formé  par  la  membrane  du  tympan 
on  le  rapproche  nécessairement  du  trou  auditif  externe.  Le  conduit 
ayant  son  diamètre  vertical  plus  grand  que  le  transversal,  c’est  en 
introduisant  les  instruments  sur  sa  paroi  inférieure  qu’on  laissera 
le  plus  d’espace  pour  le  passage  du  cor[)s  étranger. 

J ai  plusieurs  fois  extrait  des  corps  étrangers  de  l'oreille  avec  des 
pinces  à pansement,  dont  un  des  mors  glissait  sur  la  paroi  supé- 
lieuie  du  conduit,  et  1 autre  sur  1 inférieure.  Je  crois  que  ces  pinces 
peuvent  parfaitement  remplacer  la  pince  spéciale  de  Dupuylren, 
cjui  ne  s’en  distingue  guère  que  par  ses  anneaux  qui,  comme 
ceux  des  pinces  à spéculum , ne  sont  pas  dans  l’axe  du  reste  de 
l'instrument. 

C est  surtout  lorsqu  on  se  sert  de  pinces  qui  occupent  une  grande 
place  dans  l’oreille,  qu’il  est  important  de  les  ouvrir  dans  la  direc- 
tion du  grand  diamètre  du  conduit  auditif. 

Les  pinces  de  Fabrizi,  qui  ressemblent  à des  pinces  à disséquer, 
convexes  sur  l’un  des  bords  de  leurs  mors,  et  concaves  sur  l’autre, 
seraient  très  commodes  si  on  les  avait  sous  la  main.  Mais  je  mets 
la  curette  de  M.  Leroy  d’Étiolles  au-dessus  de  tous  les  instruments 
qui  ont  été  employés  pour  l’extraction  des  corps  étrangers.  Elle 
consiste  en  une  tige  droite  terminée  par  une  petite  branche  qui,  au 
moyen  d’un  mécanisme  très  simple,  se  confond  avec  la  tige  princi- 
pale quand  on  introduit  l'instrument,  et  qu’on  relève  lorsqu’on  sup- 
pose qu’il  a dépassé  le  corps  étranger.  C’est  le  même  instrument 
que  l'on  emploie  avec  tant  d’avantage  pour  l’extraction  des  corps- 
étrangers  engagés  dans  le  canal  de  l’urètre. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  du  procédé  qui  consistait  à in- 
ciser la  paroi  postérieure  de  la  conque  en  avant  de  l’apophyse  mas- 
toïde,  pour  pénétrer  dans  le  conduit  auditif  et  en  extraire  les  corps - 
étrangers. 

Un  pareil  moyen  ne  pourrait  être  employé  que  dans  le  cas  où  ; 
un  corps  piquant  serait  enfoncé  dans  une  paroi  du  conduit. 

Insectes.  — Si  l'insecte  introduit  dans  l’oreille  est  encore  vivant, 
ce  que  le  malade  reconnaît  sans  difficultés,  on  doit  s’empresser  do. 
le  tuer,  soit  par  la  pression,  soit  par  une  injection  d’huile  ou  d’eau  . 
acidulée.  Puis,  quand  il  ne  s’agit  plus  que  de  l’extraire,  le  chirur- 
gien porte  dans  le  conduit  auditif  une  tige  fine  terminée  par  une 
boulette  de  coton,  dans  les  filaments  de  laquelle  il  cherche  à en- 
chevêtrer les  pattes  de  l'insectc. 

Si  l'on  ne  réussit  pas  promptement  à enlever  l’insecte  de  cette 
manière,  je  crois  qu'on  s’exposerait  à augmenter  l’irritation  existant 
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déjà,  en  insistant  sur  ce  moyen.  Dans  ce  cas,  il  me  semble  bien 
préférable  de  pousser  dans  l'oreille  une  ou  plusieurs  injections  d eau 
tiède,  faites  avec  assez  de  force  pour  que  le  corps  étranger  soit 
omporlé  au  dehors  par  le  courant  en  rclour. 

D.  Polypes  du  condui'  audi'if. 

Les  polypes  du  conduit  auditif  peuvent  être  opérés  de  diverses 
manières,  suivant  leur  nature  et  suivant  leur  forme. 

Excision.  — Lorsqu’ils  sont  pédicules,  il  suffit  de  les  enlever  par 
un  coup  de  ciseaux  qui  les  délache  an  point  où  ils  s'insèrent  sur  la 
peau  11  ne  faut  pas  croire  qu’ils  repullulcnt  parce  qu’on  a laissé 
leurs  racines  Ils  dilfèrent  en  cela  beaucoup  des  polypes  des  fosses 
nasales. 

Liijnlure.  — C’est  encore  pour  cette  espèce  de  polypes  qu’il  con- 
vient d’avoir  recours  à la  ligature  qui  constitue  dans  ce  cas  une 
opération  facile  et  simple  ; au  moyen  des  mors  d’une  pince,  portez 
un  fil  double  ciré  autour  du  pédicule  du  polype  ; puis  ce  fil  étant 
engagé  dans  le  serre-nœud  de  Grafî  ou  dans  celui  de  Desault,  on 
augmente  chaque  jour  la  constriction  jusqu’à  la  chute  du  polype. 

Caulérisalion.  — La  cautérisation  peut  être  un  moyen  auxiliaire 
après  l’excision  ou  la  ligature  ; mais,  seule , elle  nécessiterait  un 
temps  trop  considérable  ])Our  qu’on  ne  lui  préfère  pas  toute  autre 
méthode. 

Arrachemenl. — .\u  moyen  de  pinces  à polypes,  qui  ne  sont  autre 
chose  qu'une  sorte  de  pinces  à pansement  dont  les  mors  sont  troués 
dans  leur  milieu  pour  qu’une  partie  de  la  tumeur  puisse  s’y  engager , 
on  saisit  le  polype  le  plus  près  possible  do  sa  racine  ; puis  tournant 
l’instrument  sur  son  axe,  un  tour  et  demi  environ,  on  arrache  la 
tumeur  en  continuant  à la  tordre  sur  elle-môme. 

Souvent  il  est  impossible  d’enlever  en  une  fois  la  totalité  du  po- 
lype, parce  que  le  sang  s’écoule  en  abondance;  on  est  alors  forcé 
de  remettre  au  lendemain  la  suite  de  l’opération. 

.Appréciation.  — L’arrachement  est  la  méthode  le  plus  géné- 
ralement employée;  c’est  assurément  celle  que  je  préfère  pour  les 
polypes  des  fosses  nasales  ; mais  je  ne  crois  pas  qu’elle  ait  de  grands 
avantages  sur  les  autres  méthodes,  quand  il  s’agit  de  polypes  de 
l’oreille  qui  n’ont  point  une  aussi  grande  tendance  que  les  autres  à 
récidiver. 

■le  crois  donc  qu’ici  comme  pour  les  polypes  de  l’utérus,  la  liga- 
ture et  l’excision  ne  le  cèdent  en  rien  à la  méthode  do  l’arrache- 
ment. 
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S 2.  - Opérations  qn’on  pratique  sur  l’oreille  moyenne. 

Ces  opéiations  sont  : A.  la  perforalion  de  la  membrane  du  lym- 
pun  : B.  la  perforation  des  cellules  mastoïdiennes. 

I 

A.  Perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

Anatomie.  — La  membrane  du  tympan,  située  au  fond  du 
conduit  auditif  externe,  cpi  elle  sépare  de  l'oreille  moyenne,  est  eu 
rapport  par  sa  face  interne  avec  le  marteau  dont  le  manche,  à 
peu  près  vertical,  le  divise  en  deux  parties,  antérieure  et  posté- 
rieure. 

C’est  à cause  de  ces  rapports  avec  le  marteau  que  Cooper  a 
donné  le  conseil  de  ponctionner  la  membrane  du  tympan  dans  son 
quart  antérieur. 

Comme  cette  membrane  est  l’obstacle  qui  s’oppose  à ce  que  l’air 
du  conduit  auditif  externe  pénètre  dans  la  caisse  du  tympan,  on 
comprend  facilement  comment  sa  perforation  peut  remédier  en  partie 
à l’oblitération  de-  la  trompe  d’Eustache. 

Opération.  — Une  Ouverture  peut  être  faite  à la  membrane  du 
tympan,  par  ponction,  par  excision  ou  par  cautérisation. 

U’  Ponction  (A.  Cooper).  — Le  malade  étant  placé  de  manière 
que  la  lumière  arrive  au  fond  de  son  conduit  auditif,  un  aide  lui 
tenant  solidement  la  tète,  le  chirurgien,  armé  d’un  trocart  courbe 
dont  la  pointe,  qui  ne  peut  dépasser  le  bout  de  la  canule  que  do 
2 millimètres  environ,  est  rentrée,  introduit  son  instrument  en  fai- 
sant glisser  sa  convexité  le  long  de  la  paroi  inférieure  du  conduit, 
appuie  le  bout  de  la  canule  sur  la  partie  antérieure  de  la  membrane 
du  tympan , et  quand  il  reconnaît  que  rinstrument  ne  peut  être 
porté  ni  plus  profondément,  ni  plus  en  avant,  il  en  fait  saillir  la 
pointe  qui  traverse  alors  la  membrane  du  tympan. 

Pour  introduire  plus  facilement  le  trocart  au  fond  du  conduit  au- 
ditif, il  est  bon  qu’un  aide  porte  le  pavillon  de  l'oreille  en  haut  et  en 
arrière,  de  manière  à effacer  la  courbure  du  conduit  que  nous  avons 
rappelée  en  parlant  do  la  disposition  anatomique  de  celte  partie. 

2"  Excision.  — M.  Deleau  a imaginé,  pour  exciser  la  membrane 
du  tympan,  un  instrument  qui  consiste  en  une  canule,  tranchante  à' 
l'une  doses  extrémités,  dans  laquelle  se  meut  par  rotation  une  tige) 
en  forme  de  tire-bouchon,  dont  l’extrémité  est  munie  d'un  disquer 
tranchant  qui  est  destiné  à se  croiser  avec  celui  de  la  canule,  lors-j 
qu’on  le  fait  rentrer  en  pressant  sur  un  ressort.  f ' 


CATUÉTÉRISMÉ  DE  L\  TROMPE  d’EUSTACIIE.  361 

En  faisant  manœuvrer  convenablement  cet  instrument,  on  enlève 
un  morceau  circulaire  de  la  membrane  du  tympan. 

M.  Fabrizi  a inventé  un  instrument  analogue  et  peut-être  préfé- 
rable. Je  n’en  donnerai  pas  la  description,  parce  qu’il  suffit  de 
l’avoir  vu,  pour  en  comprendre  le  mécanisme. 

3“  Caulërisalion  (Richerand).  — Je  ne  comprendrais  pas  qu’on 
osât  répéter  une  semblable  opération  ; il  n’est  personne  qui  puisse 
déterminer  à l'avance  avec  une  précision  malbematique  1 eteiidue 
d'une  perle  de  substance  causée  par  un  caustique. 

J'ai  connu  Richerand , et  je  ne  puis  m’expliquer  qu’il  ait  con- 
seillé de  cautériser  la  membrane  du  tympan,  qu’en  me  rappelant 
l'effroi  que  lui  causait  la  vue  du  sang. 

B.  Perforation  dos  cellules  masldidiennes. 

La  peau  qui  recouvre  l’apophyse  masto'ide  ayant  été  incisée  crucia- 
lement  ou  en  T,  on  applique  une  couronne  de  trépan  sur  la  base  de 
cette  apophyse,  à 1 centimètre  et  demi  ou  2 centimètres  de  son 
sommet,  en  ayant  soin  de  diriger  la  perforation  en  avant  et  en 
haut. 

S’il  s’agit  d’ouvrir  une  issue  à du  pus  accumulé  dans  l’oreille 
moyenne,  un  simple  perforatif  peut  suffire  pour  traverser  les 
cellules  maslo'idiennes,  qui  souvent  sont  elles -mômes  remplies 
de  pus. 

Quand  après  avoir  appliqué  le  trépan  sur  l’apophyse  masto'ide, 
on  reconnaît  qu’une  partie  de  l'os  est  nécrosée,  il  faut  souvent  avoir 
recours  à la  gouge  et  au  maillet  pour  circonscrire  la  nécrose.  Plu- 
sieurs chirurgiens,  J .-L.  Petit  et  Desaull  entre  autres,  se  sont  servis 
de  ces  derniers  instruments  tout  de  suite  après  avoir  incisé  la  peau, 
dans  des  cas  où  il  fallait  enlever  de  grands  fragments, 
i:  Le  pansement  consiste  à faire  chaque  jour  des  injections  déter- 
sives  ou  émollientes  dans  la  plaie,  et  à couvrir  la  partie  d’un  plu- 
hiasseau  do  charpie  soutenu  par  un  serre-tête. 

S ô.  — CailiélÉrisme  de  la  Ironipc  d’Enslaclic. 

Anatomie.  — La  trompe  d’Euslache  est  un  conduit  qui  s'étend 
de  la  caisse  du  tympan  à la  partie  supérieure  du  pharynx.  C'est  elle 
qui  apporte  dans  l’oreille  moyenne  l’air  qui  doit  y vibrer  pour  que 
l'audition  s'opère. 

Sa  longueur  varie  de  34  à 42  millimètres  (Sappey);  sa  direction 
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est  oblique  d arrière  en  avant,  de  dehors  en  dedans  et  de  liaut  en 
bas;  celte  inclinaison  explique  comment  les  liquides  qui  sont  se- 
crétés parla  membrane  muqueuse  de  la  caisse  et  de  la  (rompe  peu- 
vent s'écouler  par  l'orifice  pharyngien. 

La  trompe  d’Euslache,  osseuse  dans  la  partie  voisine  du  tympan, 
cartilagineuse  et  fibreuse  dans  la  portion  voisine  du  pharynx,  est 
formée  de  deux  cônes  qui  se  correspondent  par  leurs  sommets  à 
10  ou  13  millimètres  de  la  caisse  du  tympan.  Ces  deux  cônes,  dit 
M . Sappey,  sont  obliques  en  bas  el  en'  avant;  mais  l'obliquilé  du 
premier  est  en  général  un  peu  plus  prononcée  : de  là  un  angle  obtus 
dont  l’ouverture  regarde  en  bas  ; de  là  aussi,  dans  le  cathélérisma 
du  conduit  guttural,  un  nouvel  obstacle  au  passage  de  la  sonde  qui 
vient  .«e  heurter  contre  le  sommet  de  cet  angle,  précisément  dans 
le  point  où  le  conduit  présente  sa  plus  grande  étroitesse. 

La  trompe  d'Eustache  s’ouvre  dans  le  pharynx,  derrière  le  cornet 
inférieur,  à peu  près  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  méat  in- 
férieur (lig.  Elle  est,  dans  ce  point,  entourée  à sa  demi- 

I'Tg.  184. 

A.  Cornet  supériciir. . 

B.  Cornet  moyen. 

C.  Cornet  inférieur. 

U.  Rebord  de  la  brandie 

monlanle  du  maxil- 
laire .supérieur. 

E.  Orifice  du  sinus  maxil- 
laire. 

K.  Orifice  de  la  trompe 
d'Euslacbe. 

C.  Bout  de  sonde  dans  la 
trompe  d'Eust.acbc. 


circonférence  postérieure  d’un  bourrelet  qu’un  doigt  introduit  par 
la  bouche  rencontre  sans  la  moindre  difficulté,  et  qui  devient  aussi 
le  meilleur  guide  pour  l’introduction  d’une  sonde  dans  l'orifice 
guttural  do  ce  conduit. 

O|iôratioii.  — On  a proposé  de  sonder  la  trompe  d'Eustache  ■ 
par  la  bouche  ; mais  comme  cette  opération  est  complètement  , 
abandonnée,  jo  ne  parlerai  que  du  cathétérisme  par  les  fos.'^ess  ; 
nasales. 

Procédé  ordinaire.  — Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  sa 
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tùle,  renversée  en  arrière,  reposant  sur  la  poitrine  d'un  aide  qui,  de 
ses  deux  mains,  s’oppose  à tout  mouvement  de  l'opéré,  le  cliirurgicn, 
placé  au  devant  du  malade,  saisit  de  la  main  droite  la  sonde  d [tard, 
qui  ressemble  un  peu  à une  sonde  de  femme  ouverte  à ses  deux 
extrémités,  l’introduit  par  la  narine  correspondant  à la  trompe 
qu’on  veut  sonder,  la  glisse  d’avant  en  arrière,  le  bec  de  l’instru- 
ment étant  tourné  en  bas  et  en  dehors,  et  glissant  par  conséquent 
dans  le  méat  inférieur,  tandis  que  sa  convexité  est  tournée  du  côté 
de  la  cloison. 

Quand  la  sondé  a dépassé  la  portion  osseuse  du  palais,  ce  qu  on 
reconnaît  à un  mouvement  de  déglutition  que  le  malade  opère  en  ce 
moment,  le  chirurgien  relève  un  peu  le  bec  de  1 instrument,  et  con- 
tinuant à le  pousser  d’avant  en  arrière  contre  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales,  il  le  fait  arriver  dans  l’orifice  de  la  trompe. 

Procédé  de  M.  Gciiral  — Ce  procédé  consiste  à imprimer  un  mou- 
vemeiu  de  rolalion  à la  sonde  dès  qu’elle  a dépassé  la  portion  osseuse 
du  voile  du  palais.  Dans  ce  mouvement,  le  bec  de  l'instrument  est 
porté  de  bas  en  haut,  en  décrivant  ainsi  un  quart  de  cercle.  En 
poussant  la  sonde  d’avant  en  arrière,  pendant  qu’on  lui  imprime  le 
mouvement  de  rotation  indiqué  plus  haut,  on  la  fait  inévitablement 
pénétrer  dans  la  trompe. 

Procédé  de  il/.  Deleau.  — Au  lieu  d’une  sonde  métallique, 
M.  Deleau  se  sert  d’une  sonde  de  gomme  qu’il  introduit  au  moyen 
d’un  mandrin  sur  lequel  il  la  fait  glisser  dans  l’ouverture  do  la 
trompe,  dès  que  le  conducteur  y est  entré. 

Le  mandrin  ayant  été  retiré,  M.  Deleau  se  sert  de  la  sonde  pour 
injecter  de  l’eau,  et  plus  souvent  de  l’air  qu’il  préfère  aux  liquides. 

.Après  avoir  fait  répéter  par  un  grand  nombre  d’élèves  le  cathé- 
térisme de  la  trompe  d’Eustache,  j'ai  reconnu  que,  malgré  la  supé- 
riorité du  procédé  de  M.  Gairal  sur  le  procédé  ordinaire,  il  est  rare 
I qu’à  moins  d’une  grande  habitude,  on  puisse  , en  y ayant  recours, 
i assurer  que  la  sonde  pénétrera  dans  la  trompe  sans  hésitation  et 
[•sans  tâtonnement. 

Convaincu  de  l'insuffisance  des  points  de  repère  indiqués  par  les 
[auteurs,  j’ai  depuis  longtemps  conseillé  aux  élèves  qui  suivaient 
I mes  cours  le  [)rocédé  suivant  : 

Lorsque  la  sonde  est  arrivée  au  niveau  de  la  portion  membra- 
jneuse  du  palais,  j’introduis  l’indicateur  do  la  main  gauche  dans 
l ia  bouche  de  l’opéré,  je  le  porte  par-dessous  le  voile  du  palais  qu'il 
irelèvejusquo  sur  le  bourrelet  postérieur  de  la  trompe,  contre  lequel 
Ije  1 appuie  (fig.  I 85),  pendant  que  de  la  main  droite  je  pousse  la 
jsondo  dans  cette  direction.  Je  relire  l’indicateur  gauche  dès  que 
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j’ai  senti  le  bec  de  l’instrument  arc-bouter  contre  lui  à travers  la 
paroi  postérieure  de  la  trompe. 

Fig.  185. 


Avec  cette  modification,  le  cathetérisme  de  la  trompe  d’Eustache 
devient  une  opération  des  plus  faciles.  Quelques  personnes  suppor- 
tent d’abord  avec  beaucoup  de  peine  l'introduction  du  doigt  dans 
la  gorge:  mais  comme  ce  n’est  jamais  une  opération  urgente,  on 
leur  donne  le  temps  de  s'habituer  à la  présence  d'un  corps  étranger 
qu’on  leur  fait  introduire  elles-mêmes  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Je  ne  décrirai  pas  le  cathétérisme  pratiqué  par  la  narine  du  côté 
opposé  à la  trompe  sur  laquelle  on  opère,  parce  que  toutes  les  des- 
criptions qui  en  ont  été  données  n’indiquent  aucun  point  de  repère 
qui  puisse  guider  dans  cette  opération.  Si  la  narine  du  côté  cor- 
respondant à la  trompe  obstruée  était  trop  étroite  pour  permettre 
l’introduction  d’une  sonde,  rindicateur  gauche  porté  dans  le  pha- 
rynx, sur  le  bourrelet  postérieur  do  la  trompe,  pourrait  seul 
permettre  do  pratiquer  ce  cathétérisme  sans  difficulté  et  sans 
tâtonnement. 
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MALADIES  DES  LÈVRES. 


§ l=r.  — Bcc-ilc-liCvre. 

Le  bec-de-lièvre  congénital  n’existe  qu’à  la  lèvre  supérieure  ; il 
consiste  dans  une  division  située  sur  la  limite  du  sillon  naso-labial,  à 
un  demi-centimètre  de  la  ligne  médiane.  Le  bec-de-lièvre  simple 
s’observe  le  plijs  souvent  d'un  seul  côté.  Quelquefois  pourtant  la 
lèvre  supérieure  est  divisée  à droite  et  à gauche  du  sillon  naso-labial  : 
c’est  alors  le  bec-de-lièvre  double. 

Quand  cette  division  est  compliquée  de  celle  de  la  voûte  palatine, 
elle  porte  le  nom  de  gueule  de  loup  ou  de  bec-de-liévre  compliqué. 

A.  Bec-de-lièvre  simple. 

Procédé  ordinaire.  — Comme  il  s’agit  presque  toujours  d’un  en- 
fant très  jeune,  on  doit  le  tenir  sur  les  genoux,  pendant  c[u’un  aide 
lui  fixe  la  tête  avec  les  deux  mains  et  comprime  en  même  temps  les 
artères  faciales  au-devant  de  l’insertion  inférieure  des  muscles  mas- 
séters.  Le  chirurgien,  assis  en  face  de  l’opéré,  saisit  l’angle  infé- 
rieur gauche  de  la  division  avec  une  érigne  ou  une  pince  à dissé- 
quer, et,  d'un  ou  deux  coups  de  ciseaux,  il  enlève  dans  toute 
l'étendue  de  la  division,  et  même  un  peu  au  delà,  une  bandelette 
qui  comprend  toute  l’épaisseur  de  la  lèvre,  et  dont  la  largeur  doit 
être  de  plus  de  1 millimètre. 

, Au  lieu  de  faire  l’avivement  avec  les  ciseaux,  je  me  sers  souvent, 
comme  beaucoup  de  chirurgiens,  d'un  bistouri  droit,  mais  en  le 
lilongeant  à la  partie  supérieure  de  la  lèvre,  comme  on  le  voit  dans 
la  figure  186,  et  en  coupant  de  haut  en  bas  la  bandelette  qui  se 
trouve  ainsi  ne  plus  tenir  que  par  son  extrémité  supérieure,  que  je 
détache  d'un  couj)  do  bistouri  avec  celle  du  côté  opposé. 

Après  avoir  avivé  le  côté  droit  de  la  môme  manière,  il  ne  reste 
plus  qu’à  rapprocher  et  à maintenir  en  contact  les  deux  parties 
avivées.  ^ 

■ Ces  deux  incisions,  qui  représentent  un  V renversé,  doivent  être 
faites  de  telle  sorte,  que  la  seconde  s’élève  un  peu  moins  que  la 
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première,  pour  que  les  bandelettes  qu  on  se  propose  d’enlever  soient 
complètement  détachées.  .le  ne  m’explique  pas  par  quelle  préoccu- 
pation d’esprit  M.  Velpeau  a pu  donner  le  conseil  opposé  [Médecine 
opératoire,  t.  III.) 


l'ic.  180. 


Main  d'un  aide. 

Main  droite  du  chirurgien. 

La  main  gauche  qui  licnl 
.avec  des  pince.s  le  bord  de 
la  lèvre  a etc  supprimée 
pour  qu'on  voie  mieux  l'opé- 
ralion. 

Bandelello  ne  lenani  plus 
il  la  lèvre  que  dans  une 
élenduedeS  millimèircs. 


Lorsque  le  frein  de  la  lèvre  gène  l'avivement  des  bords  du  bcc- 
de-lièvrc,  on  doit  le  diviser  d’un  coup  do  ciseaux  et  achever  l opè- 
ration  comme  dans  les  cas  ordinaires. 

La  bouche  et  la  peau  voisine  ayant  été  lavées  et  débarrassées  du 
sang  qui  s’y  est  collé  pendant  le  premier  temps  do  l’opération,  le 
chirurgien,  saisissant  de  la  main  gauche  le  bord  gauche  do  la  lèvre, 
y enfonce  une  première  épingle,  de  la  peau  qui  est  percée  à un 
demi- centimètre  en  dehors  do  Indivision,  vers  le  bord  saignanl  -i 
qu  elle  traverse  à l'union  do  ses  deux  tiers  antérieurs  avec  le 
tiers  postérieur.  Cette  épingle  traverse  ensuilo  dans  le  même  point  j ; 
le  bord  droit  de  la  division,  mais  do  la  surface  saignante  vers  lai| 
peau.  ’ f- 
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I.cdran  a donné  le  conseil  de  placer  celle  première  épingle  sur  le 
bord  muqueux  de  la  lèvre,  dans  le  but  de  prévenir  la  formation 
d'une  éclmncrure  qui  persiste  toute  la  vie,  lorsque  la  suture  n’a  com- 
mencé qu'au  niveau  de  l’aréle  transversale  qui  sépare  la  peau  du 
bord  vermeil  de  la  lèvre. 

Au  lieu  de  tenir  entre  les  doigts  l'épingle  dont  on  se  sert  pour 
la  suture,  il  vaut  mieux  la  fixer  entre  les  mors  de  la  pince  que  nous 
avons  indiquée  et  représentée  page  -10,  figure  I 1 . 

Quand  la  première  épingle  est  placée,  on  passe  sous  sa  tète  et  sa 
pointe  les  deux  chefs  d’un  fil  ciré,  que  l'on  fait  tenir  par  un  aide  qui 
s’en  sert  pour  tendre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Il  est  alors  facile 
au  chirurgien  de  passer  une  seconde,  puis  une  troisième  épingle, 
toujours  du  bord  gauche  vers  le  bord  droit,  mais  en  les  traversant 
on  môme  temps,  et  non  l'un  après  l'autre,  comme  nous  l'avons 
indiqué  pour  la  première. 

Toutes  les  épingles  étant  en  place,  le  chirurgien  les  fixe  au  moyen 
de  huit  de  chiffre  qu'il  décrit  autour  d’elles  et  avec  un  fil  dont  la  pre- 
mière anse  correspond  à la  dernière  épingle  placée. 

Toute  celte  suture  se  fait  d’ailleurs  comme  nous  l’avons  dit  à 
l’article  Suture  entortillée,  pages  9,  1 0 et  1 1 . 

Les  épingles  doivent  rester  en  place  de  trois  à quatre  jours;  je 
crois  que  celle  du  bord  libre  de  la  lèvre  doit  être  retirée  la  dernière, 
quoique  des  chirurgiens  dont  l’opinion  est  d’un  grand  poids  pré- 
tendent que  c’est  par  celle-là  qu’il  faut  commencer. 

Il  est  bon,  avant  d’exercer  la  moindre  traction  sur  elles,  de  couvrir 
d'un  peu  de  cérat  ou  de  pommade  toute  la  partie  qui  doit  passer  à 
travers  les  deux  piqûres. 

On  néglige  généralement  la  précaution  sur  laquelle  quelques  chi- 
rurgiens insistent  pourtant  encore.  Je  veux  parler  des  bandages  qui 
ont  pour  but  d’.attirer  les  joues  en  avant,  pour  que,  dans  l'action  de 
rire  et  de  crier,  les  lèvres  de  la  plaie  soient  un  peu  moins  tiraillées. 

Je  crois  qu’il  est  bon  d’y  avoir  recours,  lorsque  l’enfant  est  souf- 
frant ou  d’un  caractère  difficile. 

Le  meilleur  de  ces  bandages  consiste  à placer  de  petites  com- 
presses graduées  sur  les  joues,  et  à les  fixer  au  moyen  d’une  bande 
à deux  chefs,  ddnt  le  plein  est  fixé  sur  l’occiput  et  dont  les  chefs 
viennent  s’entrecroiser  sur  la  ligne  médiane,  l’un  d’eux  passant  à 
travers  une  fente  pratiquée  sur  l'autre. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  dans  les  cas  les  plus  difficiles, 
on  réussit  presque  toujours  avec  la  suture  entortillée  toute  seule, 
sans  bandelettes  aggluliiiatives  ou  tout  autre  bandage  unissant. 

Modificalions  de  Husson  fils.  — llusson  a projiosé  d’aviver  les 
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jèvres  la  division  par  des  incisions  légèrement  concaves,  dans 
*e  but  de  faire  saillir  en  bas  leur  extrémité  inférieure. 

^ Procédf!  (le  M.  Mulgaigne.  — C’est,  comme  ilusson,  pour 
s opposer  à 1 échancrure  du  bord  de  la  lèvre  qui  persiste  si  souvent 
après  l’opération  du  bec-de-lièvre  que  M.  -Malgaigne  a imaginé  le 
procédé  suivant  : 

« 'Tout  étant  disposé  comme  pour  le  procédé  ordinaire,  on  pro- 
cède  à 1 avivement  de  haut  en  bas,  soit  avec  les  ciseaux,  soit  avec 
le  bistouri , en  longeant  d’abord  exactement  les  rebords  latéraux 
du  bec-de-lièvre  ; puis,  arrivé  a l’angle  arrondi  qui  les  termine,  en 
suivant  la  direction  de  cet  angle,  de  manière  que  l incision  repré- 
sente une  courbe  et  aboutisse  à 2 ou  3 millimètres  du  bord  naturel 
de  la  lèvre,  à l'endroit  où  ce  bord  reprend  la  direction  horizontale 
qui  lui  est  nalurelle.  Ces  deux  lambeaux  ne  tiennent  plus  ainsi  qu’à 
un  mince  pédicule  qui  permet  de  les  renverser  facilement  de  haut 
en  bas,  de  manière  qu  ils  se  regardent  par  leur  surface  saignante. 
On  place  la  première  épingle,  qui  doit  être  très  solide,  au  bas  de  la 
lèvre,  afin  d’affronter  du  premier  coup  les  deux  angles  rentrants 
résultant  du  renversement  des  lambeaux  ; puis  on  en  place  un  ou 
deux  au-dessus  de  la  première.  Le  corps  de  la  lèvre  est  ainsi  réuni, 
et  il  ne  reste  qu  à donner  à son  bord  libre  la  forme  convenable. 

» Pour  y parvenir,  on  accole  le  pédicule  des  deux  lambeaux. 
Quelquefois  l'incision  n’est  pas  descendue  assez  bas  ; les  lambeaux 
renversés  ne  se  soutiennent  pas  horizontalement  avec  le  reste  du 
bord  labial  ; il  faut  prolonger  l'incision  en  bas  et  de  côté  jusqu’à  ce 
que  cette  continuité  horizontale  soit  obtenue.  Puis  avec  des  ciseaux 
on  retranche  toute  la  longueur  excédante  des  lambeaux,  en  conser- 
A'ant  ce  qui  est  nécessaire  pour  n’avoir  aucune  mâchure;  il  est  bon, 
à cause  de  la  rétraction  de  la  cicatrice,  d’en  garder  I millimètre  de 
plus.  On  les  réunit  enfin  soit  avec  de  fines  épingles  à insectes,  soit 
avec  des  points  de  suture  entrecoupés.  « [xMéd.  opérai.,  p.  I 1 0.) 

J’ai  fait  représenter,  figure  186,  le  procédé  de  M.  àlalgaigne 
pratiqué  non  avec  des  ciseaux,  mais  avec  le  bistouri,  suivant  la 
manière  de  faire  que  j'ai  conseillée  plus  haut. 

Procédé  de  M.  Miraull.  — M.  Jlirault  a proposé  un  procédé  qui 
ne  diffère  du  précédent  que  par  un  point  : les  lambeaux  ayant  été 
détachés  do  haut  en  bas,  on  en  resèque  un  obliquement  de  haut  en 
bas  et  do  la  ligne  médiane  vers  la  commissure  correspondante,  et 
l’on  applique  le  second  lambeau  sur  la  surface  saignante  qui  résulte 
de  cette  excision. 

ji|>pi'éc'Ia(lon.  — Le  procédé  ordinaire  est  le  plus  simple,  c'est 
celui  qu’on  exécute  le  plus  facilement:  je  sais  bien  qu'il  a l’incon- 
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vénient  de  donner  souvent  lieu  à une  échancrure  du  bord  libre  de 
la  lèvre;  mais  quand  l’accollement  des  parties  avivées  est  fait  avec 
soin,  quand  l’épingle  inférieure  est  appliquée  au  milieu  du  bord 
muqueux,  le  plus  ordinairement  on  évite  cette  petite  dilformilé. 

On  l’évite  surtout  si,  au  lieu  de  se  servir  des  ciseaux,  on  avive 
les  bords  de  la  division,  comme  je  l’ai  indiqué,  avec  le  bistouri  plongé 
dans  la  partie  supérieure  de  ces  bords,  parce  qu'en  coupant  alors 
de  haut  en  bas,  il  est  très  facile,  avec  de  l'habitude,  de  faire  en  sens 
inverse  deux  biseaux  qui,  s’appliquant  l'un  sur  l'autre,  s’unissent 
d'une  manière  plus  exacte  et  plus  intime. 

Quant  aux  procédés  de  WM.  M-algaigne  et  Wirault,  ils  sont 
extrêmement  ingénieux,  mais  je  n’ai  pas  vu  de  résultats  qui  m’au- 
torisent à dire  qu’ils  doivent  être  préférés  au  procédé  ordinaire. 

B.  Bec-de-lièvre  double . 

Dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  double,  où  le  tubercule  intermé- 
diaire aux  deux  divisions  est  très  mince,  tous  les  chirurgiens  sont 
d’accord  pour  donner  le  conseil  de  l’exciser.  Quand,  au  contraire, 
il  a une  largeur  suffisante  pour  qu’il  en  reste  encore  une  assez 
grande  portion  après  l’avivement  de  ses  bords,  on  doit  alors  pra- 
tiquer cet  avivement  ainsi  que  celui  des  bords  externes  des  divi- 
sions, et  réunir  les  deux  côtés  droit  et  gauche  du  tubercule  aux 
bords  correspondants  de  la  lèvre. 

I!  y a des  cas  où  ce  tubercule  n'a  pas  une  longueur  égale  à celle 
des  parties  auxquelles  il  doit  être  soudé;  alors,  on  avive  ses 
bords  de  manière  à lui  donner  la  forme  d’un  triangle  dont  le  som- 
met, tourné  en  bas,  est  reçu  dans  l’angle  de  séparation  des  deux 
bords  rapprochés  au-dessous  : ce  cjui  donne  à la  cicatrice  la  forme 
d'un  Y (fig.  1 89).  Quelques  chirurgiens  ont  pensé  que  les  deux  côtés 
du  tubercule  ne  devaient  pas  être  réunis  en  même  temps  aux  bords 
correspondants  du  reste  de  la  lèvre.  C’est  une  erreur  : rien  n’em- 
pêche qu’on  opère  ainsi,  et  il  y a tout  avantage  à ne  faire  qu’une 
opération,  après  laquelle  la  guérison  est  complète  dans  l’immense 
majorité  des  cas  ; mais  il  est  bon  de  se  servir  de  petites  épingles 
pour  la  suture  des  bords  du  tubercule. 

C.  Bec-de-lièvre  compliqué. 

Dans  le  bec-de-lièvre  compliqué , l’os  intermaxillaire  est  séparé 
du  reste  de  la  mâchoire  supérieure  par  des  intervalles  dont  la  lar- 
geur et  la  longueur  varient.  La  partie  intermédiaire  a la  forme  d'un 
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tubercule  qui  complique  sérieusement  l'opération,  lorsqu'il  forme 
en  avant  une  saillie  qui,  en  outre  de  la  dilformité,  empêcherait  do 
icunii  les  parties  molles  qui  sont  situées  de  chaque  côté  de  lui. 

'1  ” Méthode  ancienne.  — Avec  un  sécateur  ou  de  forts  ciseaux  on 
enlève  le  tubercule  intermédiaire  dans  sa  totalité,  parties  molles  et 
osseuses , et  l'on  procède  ensuite  à l'avivement  des  lèvres  de  la 
division  et  à leur  suture  comme  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  simple. 

2 ’ Méthode  moderne.  — Au  lieu  d'enlever  le  tubercule  médian,' 
les  chirurgiens  onc  cherché,  depuis  Desault,  à Tutiliser  on  le  repous- 
sant en  arrière.  Les  moyens  auxquels  on  a eu  recours  pour  atteindre 
ce  but,  sont  : la  compression,  la  fracture  de  la  base  sur  laquelle  re- 
lise le  tubercule,  la  résection  de  la  cloison  des  fosses  .nasales,  et 
I excision  de  la  partie  qui  dépasse  le  niveau  des  maxillaires. 

a.  Compression  (Desault).  — Une  petite  compresse  pliée  en  plu- 
sieurs doubles  ayant  été  appliquée  sur  la  partie  cutanée  du  tubercule, 
on  la  recouvre  d'une  bande  étroite  dont  les  deux  chefs  sont  attaché.s 
en  arrière,  de  manière  à exercer  une  compression  qu’on  augmente 
de  jour  en  jour,  jusqu’à  ce  que  l'on  obtienne  le  refoulement  en 
arrière  de  la  partie  saillante.  Lorsque  cette  réduction  est  obtenue, 
on  procède  à l’opération  comme  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  double 
non  compliqué. 

Fig.  187. 


b Fracture  du  tubercule.  — Celle  compression,  qui  s’exerce  sur, 
une  peau  très  fine,  pouvant  y produire  des  excoriations,  étant  d’ail-( 
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leurs  très  gênante,  et  quelquefois  insuffisante,  M.  Gensoul  a pensé 
qu'il  serait  plus  sûr  de  saisir  le  tubercule  avec  de  fortes  pinces,  de 
le  fracturer  à sa  base,  et  de  le  repousser  ensuite  dans  la  direction 
qu’il  doit  avoir  naturellement. 

c.  Réseciio}i  d’une  partie  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  — Dans 
un  cas  où  Blandin  trouvait  une  grande  résistance  de  la  part  du  tu- 
bercule intermédiaire,  aux  efforts  qu’il  faisait  pour  le  fracturer,  il 
imagina  d’emporter  un  segment  triangulaire  de  la  cloison  des  fosses 
nasales  au  moyen  de  deux  coups  de  ciseaux  qui  formèrent  une  section 
en  V renversé,  dont  le  sommet  était,  par  conséquent,  tourné  en  haut. 
La  figure  1 87  donnera  une  idée  suffisante  de  celle  opération. 

x\près  cette  résection  de  la  cloison,  il  ne  reste  plus  qu’à  repousser 
le  tubercule  osseux  au  niveau  du  plan  antérieur  des  maxillaires,  ce 
qui  n’offre  plus  aucune  difficulté. 


Fio.  188. 


A, 

R. 


C. 


Doigt  d'un  aide. 

Pinoe  ayant  servi  à dis.scqnor 
la  peau  fpii  recouvre  la 
partie  os.scu.scdu  tubercule. 

Ciseau.v  resér[uant  la  portion 
du  tubercule  qui  dépasse  le 
niveau  du  reste  du  maxil- 
laire. 


d.^  E:ccision  de  la  partie  osseuse  du  tubercule  (Dupuylren).  — Ce 
procédé  consiste  à séparer  par  la  dissection  les  parties  molles  du 
tubercule  osseux,  à exciser  avec  un  sécateur  ou  do  forts  ciseaux 
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toute  la  portion  d’os  qui  déborde  le  plan  antérieur  des  os  mâxiN 
dires  (fig.  188),  et  a réunir  les  parties  molles  situées  des  deux  côté< 
cle  ce  tubercule,  comme  si  cette  saillie  osseuse  n’avait  pas  existé. 

La  peau  qui  a été  disséquée  et  séparée  du  tubercule  est  retournée 
sur  son  pedicule,  et  on  l’utilise  pour  fermer  la  sous-cloison  du  nez 

Appi-éeîaiion.  — Le  procédé  de  Dupuytren  que  j’ai  décrit  le 
dernier  est  certainement  un  des  meilleurs;  il  ne  diffère  de  la  mé- 
thode ancienne  qu’en  ce  qu’il  n’enlève  que  la  portion  du  tubercule 
qui  dépasse  le  plan  antérieur  des  os  maxillaires  ; mais  il  a en  outre 
I avantage  de  conserver  un  petit  lambeau  de  peau  qui,  étant  conve- 
nablement greffé,  constitue  une  sous-cloison  au  nez.  .Lai  vu  Blandin 
appliquer  son  procédé  dans  un  cas  où  il  réussit  fort  bien.  Je  crois 
pourtant  qu  une  simple  fr^icture,  comme  le  conseille  M.  Gensoul, 
est  tout  aussi  efficace,  en  même  temps  qu  elle  est  moins  effrayante 
pour  les  parents  du  petit  malade. 

Quant  au  procédé  de  Desault,  je  le  repousse  irrévocablement, 
parce  qu  i occasionne  de  longues  douleurs  qui  nuisent  à la  santé 
générale  d un  enfant  déjà  chétif,  et  aussi  parce  que  son  efficacité 
est  loin  de  compenser  cet  inconvénient. 

Dans  tous  les  cas  de  bec-de-lièvre  double,  compliqué  de  division 
de  la  voûte  palatine,  il  est  difficile  de  réunir  les  parties  molles,  sans 
qu  elles  soient  soumises  à un  tiraillement  qui  expose  à des  déchi- 
rures ; c est  pour  cela  que  quelques  chirurgiens  ont  cherché  à rap- 
procher les  03  séparés,  en  exerçant  une  compression  sur  les  joues. 


Fig.  189. 


Pour  évilor  l.a  cniifu- 
sion,  on  n’a  p.is  rcprô- 
scnlc  les  fil.=  dp  la  snlino. 


A. 


B. 


Bpc-dp-lip\ro  doiililc 
donl  les  Icntps  sont 
Iraversécs  par  les 
ppinjîlcs  qui  servent 
il  la  snliirc. 

Plaques  do  liège  Iraver- 
sècs  par  une  épingle. 


Le  procédé  de  M.  Phillips  remplit  parfaitement  le  même  but  et  d'une 
manière  plus  facile.  Il  consiste  à jilacer  sur  les  narines  une  plaque 
do  carton  qu’on  traverse  ainsi  que  le  nez,  avec  une  longue  et  gross^^ 
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épingle  qui  doit  être  enfoncée  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  les 
ailes  du  nez  du  reste  de  cet  organe.  Un  huit  de  chiffre  fait  avec  un  fd 
ciré  passé  autour  des  extrémités  de  l’épingle  sert  à maintenir  les 
choses  en  place,  et  à rapprocher  les  bords  écartés  de  la  lèvre  ainsi 
que  les  os  maxillaires  (fig.  189). 

Ce  procédé  est  excellent,  mais  le  huit  de  chiffre  a l’inconvénient 
d’ajouter  à la  gêne  de  la  respiration.  Pour  moi,  au  lieu  d’une 
épingle,  je  passe  avec  une  aiguille  un  fil  d’argent  dont  je  tords  les 
deux  bouts  ensemble  Sur  la  ligne  médiane.  J'arrive  ainsi  au  môme 
résultat  que  M.  Phillips,  sans  couvrir  l’ouverture  des  narines  de 
plusieurs  fils  qui  les  bouchent  en  partie. 

M.  Guersant  opère  le  raiiprochement  des  deux  ailes  du  nez  à 
l'aide  d’une  forte  serre-fine  à griffe  unique.  Cette  griffe  est  limitée 
en  dehors  par  une  rondelle  métallique  qui  presse  sur  les  narines  à 
la  manière  des  plaques  de  liège  de  M.  Phillips. 


S 2.  — Bourrelet  muqueux  de  la  lèvre. 

La  lèvre  supérieure  est  souvent  doublée  d’une  membrane  mu- 
queuse qui  forme  un  bourrelet  transversal  que  le  rire  rend  saillant 
au  point  de  constituer  une  difformité.  Dans  ces  cas,  il  faut,  pendant 
qu'un  aide  tire  la  lèvre  en  avant  et  la  renverse  en  dehors,  que  le 
chirurgien,  soulevant  le  bourrelet  avec  une  pince,  l’excise  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Chez  un  malade  qui  voulut  absolument  être  débarrassé  de  cetto 
difformité,  je  saisis  le  bourrelet  entre  les  mors  d’une  longue  pince, 
semblable  à celle  dont  M.  Vidai  se  sert  pour  l’opération  du  phimosis, 
et  avec  un  bistouri  dont  je  promenai  le  tranchant  au-dessous  de  la 
pince,  je  réséquai  le  bourrelet  saillant  d’un  seul  coup  et  avec  une 
netteté  qu’il  serait  difficile  d’obtenir  en  opérant  avec  des  ciseaux. 

S 5.  — llypcrtropliie  de  la  lèvre. 

La  lèvre  supérieure  est  plus  souvent  hypertrophiée  que  l'infé- 
rieure. J'ai  connu  une  famille  dans  laquelle  la  mère  avait  transmis 
à scs  trois  enfants  cette  difformité  dont  elle  était  elle-même  affectée. 

Quand  l’hypertrophie  est  considérable,  elle  donne  à la  bouche  la 
forme  d'un  museau  de  cochon. 

Il  faut  prendre  garde  de  la  confondre  avec  les  tumeurs  érectiles 
que  l’on  observe  souvent  aux  lèvres,  parce  que  le  traitement  de 
l’une  ne  conviendrait  point  aux  autres. 


37^  ÜI’ÉB.VIIÜNS  SUR  L APPAREIL  DE  LA  GESTATION. 

Opecaiion.  — En  182G,  M Paillard  imagina  contre  cette  dif- 
tormilé  une  opération  qui,  depuis,  a été  répétée  avec  succès.  Voici 
en  quoi  elle  consiste  ; 

La  tête  du  malade  étant  légèrement  renversée  en  arrière  et  soli- 
dement fixée,  un  aide,  saisissant  la  lèvre  près  de  l'une  de  ses  com- 
missures, la  tire  en  avant  et  la  retourne  un  peu  ; pendant  qu'avec 
la  main  gauche  le  chirurgien  tend  la  lèvre  près  de  l'autre  commis- 
sure, il  porte  un  bistouri  droit  sur  son  bord  libre  et  il  fait  dans 
toute  son  étendue  une  incision  un  peu  plus  rapprochée  de  la  mem- 
brane muqueuse  à ses  extrémités  qu'au  milieu.  Saisissant  alors  avec 
des  P nces  le  lambeau  muqueux  circonscrit  par  cette  incision,  le 
chirurgien  le  dissèque  de  bas  en  haut  et  l'enlève  d'un  coup  de 
bistouri  ou  de  ciseaux. 

Après  l'opération  on  a une  plaie  saignante  d’une  grande  étendue , 
mais  qui  se  cicatrise  promptement  d'elle-môme.  Si  quelques  ra- 
meaux vasculaires  laissaient  écouler  une  trop  grande  quantité  de 
sang,  il  suffirait  de  passer  sur  la  surface  qui  est  le  siège  de  1 hé- 
morrhagie un  peu  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer. 

S — Ag:randlsgcnieiii  de  l’orifice  buccal. 

La  coarctation  de  l’orifice  buccal,  soit  qu’elle  provienne  de  cica- 
trices vicieuses,  ou  qu’elle  soit  congénitale,  exige  l’intervention  du 
chirurgien.  Plusieurs  procédés  opératoires  ont  été  imaginés  pour 
remédier  à cette  difformité. 

Procédé  de  Boyer.  — Fendez  transversalement  les  commissures, 
en  donnant  à la  bouche  une  étendue  supérieure  à celle  qu'elle  doit 
conserver,  parce  que  les  bords  de  l’incision  tendent  toujours  à se 
rétrécir. 

On  s’oppose  à ce  que  les  lèvres  des  incisions  se  réunissent  au 
moyen  de  lames  d’argent  recourbées. 

Boyer  conseille  en  outre  d'éviter  de  blesser  les  artères  labiales 
qui  passent  auprès  des  commissures,  mais  il  me  semble  difficile  de 
préciser  le  jmint  où  l'on  doit  rencontrer  ces  vaisseaux  dans  les  cas 
de  coarctation  de  l’orificc  buccal. 

Procédé  de  Die/fenbacli.  — Tendez  la  lèvre  en  saisissant  sa  com- 
missure avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  ou  bien 
avec  une  érigne  double  si  l’orifice  buccal  est  trop  étroit;  puis  plon- 
gez un  peu  au  de.ssus  de  la  commissure,  entre  la  muqueuse  et  le 
reste  de  la  lèvre,  l'une  des  lames  d’une  paire  de  ciseaux  que  vous 
retournerez  vers  la  ])cau  quand  vous  jugerez  ([u’clle  est  assez  loin 
pour  agrandir  suffisamment  la  bouche,  (>t  coupez  d’un  seul  coaj) 
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Ions  les  tissus  qui  recouvrent  la  membrane  muqueuse.  Faites  la 
même  chose  1 centimètre  1/2  plus  bas,  réunissez  ces  deux  inci- 
sions en  dehors  par  une  petite  incision  semi-lunaire,  et  saisissant 
avec  une  pince  à disséquer  le  lambeau  ainsi  circonscrit,  détachez-le 
en  ayant  soin  de  ne  pas  léser  la  membrane  muqueuse. 

Quand  cette  dissection  est  achevée,  incisez  transversalement  la 
membrane  muqueuse  jusqu’à  6 ou  8 millimètres  de  la  commissure 
nouvelle,  et  réunissez  par  des  points  de  suture  isolés  les  bords  de 
cette  membrane  avec  la  peau  correspondante  des  lèvres 

Une  opération  semblable  ayant  été  pratiquée  sur  l’autre  commis- 
sure, vous  avez  donné  à la  bouche  des  dimensions  qui  ne  peuvent 
pas  diminuer,  puisque  la  réunion  so  faisant  par  première  intention, 
il  ne  se  produit  point  de  tissu  inodulaire. 

Au  lieu  d’employer  les  ciseaux,  on  peut,  à l’exemple  de  M.  Camp- 
bell, se  servir  d’un  bistouri  droit  que  l'on  plonge  à plat  entre  la 
membrane  muqueuse  et  le  reste  de  la  lèvre,  et  dont  on  retourne  le 
tranchant  pour  couper  la  peau  d un  seul  couj),  dans  l étendue  que 
l’on  juge  convenable. 

La  suture  à points  séparés  pouvant  être  avantageusement  rem- 
])lacée  par  les  serres-fines,  il  n y a plus  lieu  de  s arrêter  au  procédé 
de  M.  Velpeau,  qui  consistait  à placer  les  fils  avant  de  diviser  la 
membrane  muqueuse. 

/ 1 oc6cl6  dô  il/,  Sti)  i c,  ds  Jllontpcllîcr , — Au  lieu  d'enlever  un 
lambeau  de  peau,  àl.  Serre  se  contente  de  prolonger  les  commis- 
sures par  de  simples  incisions  comprenant  toute  l épaisseur  des 
lèvres,  puis  il  réunit  la  peau  et  la  membrane  muqueuse  par  une 
suture  à points  séparés. 

Appréciation.  - Le  procédé  de  Dieffenbach  est  assurément 
très  ingénieux  , il  donne  des  résultats  que  je  suis  loin  de  vouloir 
contester,  mais  son  exécution  est  longue  et  douloureuse  Pour  cette 
raison,  je  donne  la  préférence  au  procédé  de  M.  Serre  de  Mont- 
pellier, qui  s'exécute  avec  facilité  et  promptitude,  surtout  lorsqu’au 
heu  de  pratiquer  une  suture,  on  réunit  au  moyen  des  serres-fines. 

S ü.  — Cancer  îles  lèvres. 

_ Le  cancer  des  lèvres,  quand  il  n’est  pas  volumineux,  peut  tou- 
jours être  enlevé  par  une  incision  en  V,  dont  on  réunit  les  bords  nnr 
une  suture  entortillée.  C’est  le  procédé  ordinaire.  * ' 

Richerand  enlevait  le  cancer  des  lèvres  par  une  incision  en  demi- 
lune  qu  il  pansait  à plat.  Ce  procédé,  qui  peut  être  exécuté  avec  le 
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bistouri  et  les  ciseaux,  ne  convient  que  dans  les  cas  où  radection 
cancéreuse  est  bornée  au  bord  muqueux  de  la  lèvre. 

Lorsque  le  cancer  a envahi  une  grande  étendue,  le  chirurgien 
doit  recourir  à la  chèiloplastie  (voy.  p.  274). 

S 6.  — Timicurs  des  lèvres. 

Je  ne  décrirai  point  ici  les  procédés  auxquels  on  peut  avoir  re- 
cours pour  les  diverses  variétés  de  tumeurs  dont  les  lèvres  sont 
le  siège.  On  retrouvera  aux  pages  289  et  suivantes  tout  ce  qui 
est  relatif  à l’extirpation  des  kystes,  tumeurs  érectiles,  etc. 


ARTICLE  il. 

MALADIES  DES  GLANDES  SALIVAIRES. 

S Ur.  _ Fistules  salivaires. 

Pour  éviter  les  difficultés  d’application,  au  lieu  de  parler  d'une 
manière  générale  des  opérations  qu'on  pratique  pour  guérir  les  fis- 
tules salivaires , je  ferai  un  paragraphe  spécial  pour  chacune  de 
ces  fistules,  imitant  d’ailleurs  en  cela  la  grande  majorité  des  auteurs. 

A.  Fistules  de  la  glande  parotide. 

Les  vésicatoires.,  la  cautérisation,  la  compression  et  lès  injections 
irritantes  ont  été  préconisé.s  contre  les  fistules  dépendant  d’une 
lésion  d’un  ou  de  plusieurs  des  lobules  de  la  parotide.  Tous  ces 
moyens  peuvent  réussir,  et  il  est  bon  de  les  employer  tour  à tour, 
quand  les  premiers  auxquels  on  a eu  recours  sont  restés  inefficaces. 

B.  Fistules  du  conduit  de  Sténon. 

Anatonitc.  — Le  conduit  de  Sténon,  canal  excréteur  delà  pa- 
rotide, se  dirige  d’arrière  en  avant  en  croisant  la  direction  du  muscle 
masséter,  au-devant  duquel  il  s’enfonce  de  dehors  en  dedans  pour 
s’ouvrir  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche,  au  niveau  de  la 
nremière  ou  de  la  deuxième  grosso  molaire. 

Le  conduit  de  Sténon  se  trouve  près  de  I centimètre  au-dessous 
d’une  ligne  qui  passerait  horizontalement  au-dessous  de  l’os  de  la 
pommette  ; sa  direction  n’est  pas  tout  à fait  horizontale,  elle  est  un 
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peu  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Il  est  côtoyé  par 
des  branches  du  nerf  facial  qui  seraient  infailliblement  conpees 
dans  une  incision  verticale  et  profonde  de  cette  région  de  la  face. 

L’artère  transversale  de  la  face  est  située  quelques  millimètres 
au-dessus  de  ce  conduit. 

Opération.  — Les  nombreuses  opérations  imaginées  pour  re- 
médier aux  fistules  du  conduit  de  Sténon  peuvent  se  ranger  en 
quatre  classes,  suivant  qu’elles  ont  pour  but  de  guérir  : i ° par  la 
compression;  2“  Vobliléralion  de  l’orifice  extérieur  de  la  fistule; 
3“  la  désobslruclion  du  conduit  normal;  i°  l'élablissement  d’un  orifice 
buccal  autre  que  celui  qui  existe  normalement. 

Compression.  — Procédé  de  Desault.  — Ce  procédé  con- 
siste à comprimer  la  parotide  au  moyen  de  compresses  graduées 
fixées  par  des  tours  de  bande,  ou  avec  des  appareils  mécaniques 
figurés  tomes  XIV  et  XV  des  Mémoires  de  l Académie  de  chirurqie . 
Desault  pensait  que  par  la  compression , il  est  popible  d’obtenir 
l’atrophie  de  la  parotide  ; mais  il  est  bien  difficile  d’admettre  cette 
opinion,  quand  on  se  rappelle  la  disposition  anatomique  de  cette 
glande,  dont  la  plus  grande  partie  est  abritée  dans  une  cavité  pro- 
fonde que  protège  la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur.  Il 
est  bien  plus  probable  que  c’est  en  comprimant  le  conduit  de  Sténon 
à sa  sortie  de  la  glande  qu’on  obtient  la  guérison  de  ces  fistules. 
Dftns  l’observation  de  Desault,  la  parotide  fut  comprimée  pendant 
un  mois. 

Procédé  de  Maisonneuve.  — Avant  que  Desault  eût  comprimé  la 
parotide,  Maisonneuve  avait  eu  recours  à la  compression  du  con- 
duit de  Sténon,  dans  le  but  de  suspendre  le  cours  de  la  salive  et  de 
donner  à la  plaie  extérieure  le  temps  de  se  cicatriser.  C’est  par  con- 
séquent entre  l'orifice  fistuleux  et  la  parotide  qu’il  faut  exercer  la 
compression.  On  y eut  recours  pendant  vingt  jours  dans  le  cas  de 
Maisonneuve.  Un  gondement  considérable  de  la  glande  par  l’accu- 
mulation de  la  salive  dans  ses  conduits  sécréteurs  fut  combattu 
par  des  cataplasmes  émollients , et  le  malade  guérit. 

Procédé  de  Wiborcj.  — Ce  procédé  peut  êlre  rapproché  des  pré- 
cédents, ptiisquc,  comme  eux,  il  a pour  but  d'empôcher  la  salive 
d’arriver  au  niveau  de  la  fistule.  II  consiste  à lier  le  conduit  de 
Sténon, entre  l'orifice  fistuleux  et  la  glande,  au  moyen  d’une  incision 
verticale.  D’après  ce  que  j’ai  dit  des  rapports  de  ce  conduit  avec 
les  branches  du  nerf  facial,  je  préférerais  inciser  la  joue  transver- 
salement, dan.s  la  direction  d’une  ligne  qui  irait  du  tragus  vers  la 
commissure  des  lèvres. 

Une  fois  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  incisés,  on  chercherait  le 
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conduit  de  Sténon,  et  l’ayant  éloigné  avec  soin  des  rameaux  ner- 
veux  qui  1 avoisinent,  il  serait  facile  d en  faire  la  ligature. 

Obliléralion  de  l' orifice  extérieur  de  la  fistule.  — Deux  moyens 
ont  etc  conseillés  pour  obtenir  l’oblitération  de  l’orilice  extérieur  de 
la  lislule  ; ce  sont  : la  caulérisalion  et  la  suture  dos  bords  de  la 

piâI6. 

a.  Cautérisation.  — Si  l’orifice  de  la  fistule  est  étroit,  la  cauté- 
ri&ation  avec  le  nitrate  d’argent  ou  tout  autre  caustique  peut  être 
sulnsante  ; dans  le  cas  contraire,  on  cautériserait  avec  le  fer  rou<>-e. 
La  petite  eschare  qui  résulte  de  l'application  du  caustique  ou  du 
cautère,  oblitérant  1 orifice  extérieur  de  la  fistule,  tend  à forcer  la 
salive  à couler  vers  la  cavité  buccale 

b.  Suture.  — -Si  1 oblitération  momentanée  de  l’orifice  externe  de 
la  fistule  peut  rétablir  le  cours  naturel  de  la  salive,  il  semble  bien 
plus  rationnel  de  tenter  cette  oblitération  parla  suture  des  bords  de 
la  plaie  que  par  la  cautérisation.  La  suivre  euclievillée  est  celle  à la- 
quelle on  a eu  le  plus  souvent  recours.  Elle  réussit  surtout  lors- 
qu’on la  pratique  pour  une  fistule  produite  par  une  plaie  récente. 
Si  les  bords  de  l’orifice  fistuleux  s’étaient  déjà  cicatrisés  isolé- 
ment, il  faudrait  nécessairement  les  aviver  avant  d’en  tenter  la 
réunion. 

3“  Desobstruclion  du  conduit  normal.  — Lorsqu’une  fistule  sali- 
vaire est  liée  à l’obstruction  du  conduit  de  Sténon,  il  est  possible 
d’en  obtenir  la  guérison  au  moyen  du  séton,  employé,  dans  ce  but, 
à la  même  époque  par  Louis  et  par  Morand. 

Pour  bien  faire  comprendre  le  mode  opératoire,  je  reproduirai  la 
description  claire  que  Boyer  en  donne  dans  le  tome  IV  de  son  Traité 
des  maladies  chirurgicales  : 

« Lorsque  le  diamètre  du  canal  permet  encore  d'y  introduire  faci- 
lement un  stylet  par  l’orifice  buccal,  on  renverse  un  peu  la  joue  en 
dehors  ; on  porte  dans  le  conduit  de  Sténon  un  stylet  d’.Anel,  qu'on 
tâche  de  faire  sortir  par  l’ouverture  fisluleuse  ; lorsqu'il  parait  au 
dehors,  on  le  saisit  et  on  l'entraîne  ainsi  que  le  fil  qu'on  y a préala- 
blement attaché  ; on  noue  les  deux  bouts  de  ce  fil  sur  La  joue.  Le 
lendemain,  on  fixe  à l’extrémité  du  lil  qui  correspond  à l’oriiice  acci- 
dentel un  petit  séton  composé  de  deux  brins  de  soie  seulement,  et 
on  1 entraîne  dans  le  conduit  en  tirant  l'autre  extrémité  du  fil.  Chaque 
jour  on  renouvelle  le  séton  et  l'on  augmente  la  grosseur,  afin  de  di- 
later par  degrés  le  canal  rétréci.  On  en  continue  l'usage  jusqu'à  ce 
qu  on  ait  obtenu  l’elfel  désiré.  On  pourrait,  comme  Louis  le  con- 
seille, conserver  le  séton  jusqu'au  moment  où  la  cicatrice  est  par- 
venue près  de  la  mèche.  Alors,  après  l'avoir  coupé  au  niveau  de 


379 


MALADIES  DES  GLANDES  SALIVAIKF.S. 

la  joue,  on  tirerait  de  quelques  lignes  seulement  le  bout  qui  est  dans 
la  bouche.  En  conservant  la  mèche  dans  le  canal,  on  assurerait  la 
lillralion  de  la  salive,  pendant  que  l’ulcère  extérieur  achèverait  de 
se  consolider. 

Si  l'introduction  du  stylet  par  l'orifice  naturel  du  conduit  de 
Sten on  présentait  beaucoup  de  difficulté.',  il  faudrait  tenter  de  le 
faire  passer  par  l’ouverture  fistuleuse,  qui  pourrait  être  agrandie, 
s’il  était  nécessaire.  Le  coude  que  fait  le  conduit  salivaire  à I en- 
droit où  il  traverse  le  muscle  buccinateur  pour  s ouvrir  dans  la 
bouche,  arrête  à la  vérité  la  pointe  mousse  du  stylet,  mais  on  par- 
vient aisément  à faire  disparaître  ce  coude,  en  portant,  à l’exemple 
de  Louis,  le  doigt  indicateur  et  celui  du  milieu  dans  la  bouche,  et 
en  soulevant  la  joue  sur  les  côtés  de  l’extrémité  du  stylet,  de  ma- 
nière à donner  aux  parties  une  direction  plus  favorable.  Une  autre 
précaution  est  nécessaire  lorsqu’on  veut  introduire  un  séton  un  peu 
gros  dans  le  conduit  salivaire  : ce  conduit  présente  dans  l'état  na- 
turel une  laxité  que  rendent  nécessaire  les  mouvements  et  l’exten- 
sibilité des  joues  ; cette  laxité  permet  aux  parois  du  canal  de  se 
replier  sur  elles- mêmes  lorsqu’on  exerce  sur  elles  une  traction  un 
peu  forte  avec  le  séton.  Louis,  ayant  introduit  une  partie  de  la  mèche 
dans  le  canal,  trouva  do  la  résistance,  en  discerna  tout  de  suite  la 
cause,  et  y remédia  en  plaçant  deux  doigts  sur  la  joue,  dans  la  direc- 
tion du  canal,  l'un  en  dessus,  l'autre  en  dessous,  afin  de  l’étendre 
en  tirant  sur  la  joue,  de  la  commissure  des  lèvres  vers  l'oreille.» 

1“  Etablissement  d'un  nouvel  orifice  buccal.  — Pour  rétablir  l’écou- 
lement de  la  salive  dans  la  cavité  buccale,  il  y a deux  procédés. 
L'un  qui  consiste  à percer  la  joue  de  part  en  part  au  niveau  de  l'ori- 
fice fisluleux,  soit  avec  un  fer  rouge  (de  Roy),  soit  avec  un  bistouri 
(Duphœnix),  un  trocart  ou  tout  autre  instrument,  de  manière  à éta- 
blir une  communication  entre  le  conduit  de  Sténon  et  la  cavité 
buccale.  Les  bords  de  la  plaie  extérieure  sont  ensuite  avivés  et 
réunis  par  une  suture  entortillée.  Dans  le  second  procédé,  ce  n'est 
plus  par  un  seul  conduit  que  l’on  amène  la  salive  dans  la  bouche  ; 
la  face  interne  de  la  joue  est  percée  en  deux  points  où  l’on  cherche 
à établir  des  orifices  de  décharge  pour  le  fluide  salivaire.  Voici  du 
reste  en  quoi  consiste  le  mode  opératoire  : 

Déguisé,  qui  le  premier  pratiqua  cette  opération,  enfonça  au  fond 
de  la  plaie  un  petit  trocart  qu’il  dirigea  d’abord  d'avant  en  arrière 
à travers  la  joue  que  ses  doigts  indicateur  et  médius  soutenaient 
eu  dedans.  La  canule  du  trocart  servit  à passer  dans  la  bouche  un 
fil  de  plomb  que  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche  du  chi- 
rurgien saisirent.  La  canule  ayant  élé  relirée,  la  pointe  du  trocart 


380  OPÉRATIONS  SUR  L’aPPAKEIL  DE  LA  GUSTATION. 

fut  reportée  au  fond  de  la  plaie,  mais  dirigée  celte  fois  d’arrière  en 
avant.  Un  fil  ciié,  introduit  dans  la  bouche  par  la  canule  du  trocart, 
servit  a y amener  1 extrémité  du  fil  de  plomb  restée  au  dehors. 

Los  bords  de  1 orifice  de  la  fistule  ayant  été  avivés  et  réunis  par 
une  suture  entortillée,  1 anse  du  fil  de  plomb  correspondant  au  fond 
de  la  plaie,  et  ses  chefs  ayant  été  fixés  l’un  à l autre  par  enroule- 
ment, la  sali\e  devait  infailliblement  suivre  la  voie  (]ui  lui  était 
ouverte  par  le  fil  de  plomb. 

Quand  1 orifice  extérieur  est  oblitéré,  le  chirurgien  retire  par  la 
bouche  le  fil  de  plomb  dont  il  coupe  le  chef  postérieur  près  do  la 
membrane  muqueuse,  ])our  éprouver  moins  de  résistance  quand  il 
tire  sur  le  chef  antérieur. 

Si  la  résistance  était  trop  grande,  il  faudrait  se  résigner  à attendre 
que  le  fil  tombât  de  lui-même  après  avoir  coupé  les  tissus  qui  sé- 
parent ses  deux  chefs. 

On  a modifié  le  procédé  de  Déguisé  en  substituant  un  fil  de  soie 
au  fil  de  plomb  et  en  soutenant  la  joue  avec  une  plaque  de  liège,  au 
moment  où  le  trocart  la  traverse. 

Appréciation.  — • Lorsque  la  fistule  reconnaît  pour  cause  l'ob- 
struction du  conduit  de  Sténon,  l'introduction  d'un  séton  est  le 
moyen  le  plus  rationnel. 

Dans  les  cas  de  fistule  produite  par  une  plaie  extérieure,  il  est 
toujours  bon  d'essayer  la  compression  à laquelle  les  malades  se 
prêtent  d’autant  plus  volontiers,  qu'ils  savent  que  si  elle  échoue, 
il  faudra  recourir  à un  moyen  plus  douloureux  et  plus  effrayant. 

Quand  la  compression  n’a  pas  réussi,  le  rétablissement  du  cours 
de  la  salive  par  le  procédé  de  Déguisé  doit  être  tenté.  Ce  n'est  pas 
une  opération  difficile,  et  elle  compte  un  grand  nombre  de  succès. 

C.  Extirpation  de  la  parotide. 

Anatomie.  — La  parotide  est  située  dans  une  excavation  ayant 
la  forme  d'une  pyramide,  dont  le  sommet  répond  à la  paroi  latérale 
du  pharynx  et  dont  la  base  est  limitée  en  avant  par  la  branche  de  la 
mâchoire  inférieure,  sur  laquelle  elle  se  recourbe  en  avant  pour 
recouvrir  une  partie  du  muscle  masséter  ; en  arrière  par  l'apophv.^e 
masto'ide  et  le  bord  antérieur  du  sterno-masto'idien  ; en  haut  par 
l’arcade  zygomatique,  et  en  ba.<>  par  l’angle  de  la  mâchoire. 

Peu  d’organes  offrent  des  rapports  plus  importants  que  la  paro- 
tide, au  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire. 

•I'*  Le  tronc  du  nerf  facial  traverse  cette  glande  et  s'y  divise  en 
trois  branches,  qui  se  subdivisent  elles-mêmes  en  rameaux  qui  .se 
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répandent  sur  la  région  de  la  joue  en  forme  d’éventail.  Plusieurs 
rameaux  du  nerf  maxillaire  inférieur  sont  situés  sous  la  partie  su- 
périeure de  la  parotide.  , 

2“  L’artère  carotide  externe  passe  au  travers  de  cette  glande,  a 

peu  de  distance  de  son  extrémité  interne. 

3»  Les  artères  temporale  superficielle,  transversale  de  la  face  et 
auriculaire  antérieure,  les  veines  satellites  de  ces  branches  ailc- 
rielles  et  le  tronc  de  communication  entre  les  jugulaires  interne  et 
externe  sont  logés  dans  une  partie  de  leur  trajet  au  milieu  de  la 
parotide. 

La  parotidG  sg  itiouIg  sur  Igs  divers  éléments  qui  la  bornent,  et 
les  prolongements  qu  elle  envoie  dans  leurs  interstices  sont  si  nom- 
breux, qu’il  est  difficile  même  sur  le  cadavre  de  l’enlever  en  totalité. 

Opération.  — L’extirpation  de  la  parotide  est  une  opération 
qui  consiste  à disséquer  cette  glande  avec  soin,  à la  séparer  des 
parties  voisines  que  l’on  s’efforce  d’épargner,  et  à 1 enlever  comme 
on  ferait  pour  toute  tumeur.  Mais  cette  dissection  est  extrêmement 
délicate,  et  si  l’on  oubliait  la  disposition  des  vaisseaux,  on  expose- 
rait le  malade  à mourir  d'tiémorrbagie. 

La  plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd'hui  d’avis  qu’il  est 
presque  impossible  d’enlever  la  parotide  en  totalité.  Pour  moi,  je 
crois  que  lorsqu’un  cancer  a envahi  les  parties  profondes  de  cet 
organe,  c’est  faire  courir  au  malade  des  chances  de  mort  qui  ne  peu- 
vent être  compensées  par  le  résultat  de  l’opération  ; car  si  les  affec- 
tions cancéreuses  sont  susceptibles  d’être  guéries  par  1 extirpation 
de  la  partie  malade,  ce  ne  peut  être  que  dans  les  cas  où  la  totalité 
du  mal  est  enlevée,  et  pour  qui  connaît  bien  les  prolongements  na- 
turels que  la  parotide  envoie  au  milieu  des  muscles  qui  la  circon- 
scrivent, il  est  bien  difficile  d’attendre  beaucoup  de  l'extirpation  de 
cette  glande. 

Comme  la  parotide  a son  plus  grand  diamètre  dirigé  de  haut  en 
bas,  on  a donné  le  conseil  de  l’enlever  au  moyen  d’une  incision  ver- 
ticale. J’approuve  cette  manière  de  faire,  mais  je  crois  qu’une 
incision  cruciale  est  indispensable  pour  pratiquer  cette  extirpation, 
afin  de  ménager  le  plus  grand  nombre  possible  de  nerfs  et  de  vais- 
seaux. Avec  une  incision  cruciale,  il  est  possible  d'extirper  une 
grande  partie  de  la  parotide  sans  diviser  les  branches  principales  du 
nerf  facial,  si  l’on  veut  morceler  la  tumeur  et  l’enlever  partiel- 
lement. 

S’il  fallait  extirper  la  totalité  de  la  parotide,  il  serait  utile  de 
commencer  par  faire  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ; mais  pour 
exprimer  en  peu  do  mots  mon  opinion  sur  cette  extirpation,  je  dirai 
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qu’elle  peut  consliluer  un  tour  d’adresse,  mais  qu’il  n’ existe  pas  un 
seul  cas  dans  lequel  il  soit  utile  d’y  avoir  recours. 

Les  seuls  cas  de  guérison  sont  relatifs  à des  ganglions  lympha- 
tiques indurés  siégeant  à la  surface  ou  au  milieu  de  la  parotide. 

S 2.  — Opérations  qii’oii  pratique  sur  la  g:laiiclc  soiis-iiiaxillalrc. 

A.  Fistules  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Tous  les^  moyens  indiqués  pour  les  fistules  de  la  parotide  doivent 
être  essayés  pour  celles  de  la  glande  sous-maxillaire.  Quelques 
chirurgiens,  Rossi,  M.  Amussat,  etc. , ont  de  plus  conseillé  d’extirper 
la  glande  dans  les  cas  où  les  autres  moyens  seraient  restés  ineffi- 
caces. 

B.  Extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Quand  on  connaît  la  disposition  anatomique  de  cette  glande,  il 
n’est  pas  difficile  de  l’enlever  ; je  pense  donc  qu’il  suffira  de  rappeler 
son  siège  et  ses  rapports  pour  que  tout  chirurgien  un  peu  habile 
soit  à même  d’en  pratiquer  l'extirpation. 

Située  dans  la  région  sus-hyo'idienne,  la  glande  sous-maxillaire 
est  en  partie  cachée  par  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure  ; elle  ■ 
répond  en  haut  et  en  arrière  au  muscle  mylo-hyo'idien,  au-dessus  • 
duquel  elle  envoie  un  prolongement  ; en  bas  elle  est  circonscrite  par  ■ 
le  muscle  digastrique,  lille  est  séparée  de  la  peau  par  du  tissu  cel- 
lulaire, par  le  muscle  peaucier  et  par  l’aponévrose  qui  l’enveloppe. 
C’est  sur  sa  face  externe  et  près  de  son  bord  postérieur  qu’on  ren-  i 
contre  l'artère  faciale,  qui  quelquefois  s’y  creuse  un  sillon. 

Au-dessous  d’elle  se  trouve  l’artère  linguale  dont  elle  est  séparée*  > 
par  le  muscle  hyoglosse.  ’ 

11  résulte  de  cette  disposition  anatomique  qu’on  sera  toujours  sûr  t 
d’arriver  sur  la  glande  sous-maxillaire  en  pratiquant  au  niveau  do 
l’os  hyo'ide  une  incision  convexe  en  bas,  qui  suive  la  direction  du . 
muscle  digastrique. 

C.  Grenouillette. 

On  donne  le  nom  de  grenouiUclte  à une  tumeur  située  au-dessous  • 
do  la  langue  et  qui  est  constituée  par  un  conduit  de  ^^'harton  obli-  ^ 
téré  à son  orifice  buccal  et  distendu  par  la  salive. 

On  observe  aussi  une  tumeur  située  au  même  point,  qui  est  ^ 
formée  par  une  hydropisie  de  la  bourse  séreuse  qui  existe  au-dessous  • 
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de  la  membrane  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche,  et  que  1 on 
appelle  bourse  séreuse  de  rieischmann. 

De  nombreuses  méthodes  opératoires  ont  été  conseillées  contre 
la  grenouillelte,  nous  les  indiquerons  en  peu  de  mots. 

■1“  Ponction.  — La  ponction  avec  un  petit  trocart,  un  bistouri 
ou  une  simple  lancette,  a suffi  dans  quelques  cas  rares  pour  amener 
la  guérison. 

2°  Incision.  — On  a employé  l’incision  qui,  comme  la  ponction, 
ne  fait  autre  chose  qu'évacuer  le  liquide  accumulé  ; mais  1 incision 
de  la  tumeur  dans  toute  son  étendue  a souvent  été  suivie  de  gué- 
rison, quand  à celte  méthode  on  a ajouté  la  cautérisation  de  la  face 
interne  de  la  poche  ouverte. 

3°  Cautérisation.  — Ce  n’est  pas  seulement  en  touchant  l'inté- 
rieur de  la  tumeur  avec  une  substance  caustique  que  l'on  a cherché 
à guérir  la  grenouilletle  ; depuis  Ambroise  Paré,  plusieurs  chirur- 
giens ont  porté  le  fer  rouge  sur  le  sac  distendu  par  la  salive,  en 
évitant  de  brûler  les  parties  voisines.  Pour  faire  cette  opération 
sans  danger,  on  s’est  servi  d'une  plaque  de  fer  percée,  à travers 
laquelle  le  fer  rouge  arrivait  sur  la  tumeur.  Avec  un  peu  d’ha- 
bi'eté,  il  suffit  de  protéger  la  langue  et  les  lèvres  avec  du  carton 
mouillé. 

4“  Excision.  — Cette  méthode,  vantée  par  C.else,  Desault,  etc., 
est  d'une  exécution  facile  et  n’expose  le  malade  à aucun  danger. 
V'eici  comment  on  la  pratique  : 

La  tète  du  malade  étant  solidement  fixée,  sa  bouche  étant  main- 
tenue ouverte  au  moyen  d’un  coin  placé  entre  les  deux  mâchoires, 
et  la  langue  étant  écartée  à l’aide  d'une  plaque  semblable  au  pa- 
villon de  la  sonde  cannelée,  mais  un  peu  plus  grande,  le  chirur- 
gien saisit  la  tumeur  avec  une  pince  à griffe,  et  d’un  coup  de  ciseaux 
il  en  emporte  la  partie  saillame  Je  préfère  ce  mode  opératoire  à 
celui  dans  lequel,  après  avoir  incisé  la  tumeur,  on  se  contente 
d'exciser  les  bords  de  l’incision. 

3“  Ablation.  — Lorsque  la  grenouillelte  est  formée  par  un  kyste 
bien  clos  et  n’ayant  aucune  relation  avec  les  conduits  de  Wharton,  il 
est  possible  de  disséquer  la  tumeur,  de  l’énucléer  en  partie  après 
avoir  incisé  la  membrane  muqueuse  qui  la  recouvre,  et  enfin  do  la 
séparer  des  parties  sous-jacentes  en  exerçant  sur  elle  une  traction 
modérée;  mais  cela  n’est  plus  ])OSsihlo,  lorsque  la  grenouillotte 
résulte  de  l’obstruction  de  l’un  des  cenduits  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

G"  Séton  (Physick,  Laugier).  — Au  moyen  d’une  aiguille  courbe, 
ropéraleur  passe  au  travers  de  la  tumeur  un  cordonnet  de  soie  dont 
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il  noue  les  deux  chefs  l'un  avec  l’autre  (fig.  \ 90),  de  manière  à faire 
un  anneau  dont  une  moitié  est  située  dans  la  cavité  de  la  grenouil- 
lette.  (,e  séton  circulaire  est  abandonne  dans  la  bouche  pendant 
cinq  a six  semaines,  au  bout  desquelles  la  guérison  est  complète. 


Fig.  190. 


A.  Spatule  relcvanl  la  langue. 

B.  Grenouillclle. 

C.  Séloii. 


7®  InjecUon.  (Bouchacourt.)  — Faites  avec  un  petit  trocart  une 
ponction  au  centre  de  la  tumeur,  et  lorsque  le  liquide  s’est  écoulé 
]iar  la  canule,  injectez-y  de  la  teinture  d'iode  au  huitième,  que  \oiis 
laites  sortir  avec  soin  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 

Si  un  peu  de  teinture  d’iode  se  répandait  sur  la  membrane  mu- 
queuse buccale,  le  malade  s’empresserait  d’en  atténuer  l'action  en 
se  gargarisant  avec  de  l’eau  froide. 

8°  Boulon  de  Dupmjtren.  — Le  malade  étant  assis  et  sa  langue 
étant  soulevée  par  un  aide,  le  chirurgien  fait  au  centre  de. la  tumeur 
une  incision  longue  de  I centimètre  environ,  par  laquelle  s’écoule 
le  liquide  visqueux  contenu  dans  la  grenouillette  ; puis,  soulevant 
avec  une  pince  à disséquer  l’un  des  bords  de  l'incision,  pendant 
que  l'autre  est  tendu  par  un  aide,  l'opérateur  introduit  entre  Ic.s 
lèvres  do  cette  plaie  l'une  des  deux  plaques  d'un  petit  instrument 
qui  ressemble  beaucoup  aux  boutons  doubles  dont  on  s'est  longtemps 
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servi  pour  fermer  le  devant  des  chemises  (fig.  191).  L’autre  plaque 
reste  au  dehors,  et  la  partie  moyenne  de  l’instrument  correspond 
a la  plaie  qui  se  resserre  sur  elle,  de  manière  à empêcher  la  plaque 
sous-  jacente  de  s’échapper. 


Fig.  191. 


A. 

B. 
G. 


Spalulu  relevant  la 
langue. 

Pince  tenant  le  bouton. 

Pince  écartant  la  lèvre 
de  l’incision  du  kyste. 


9"  Bulrachosioplastie.  — Ce  nom  peu  harmonieux  est  plus  pré- 
tentieux encore  ; car  la  balraclwsioplasiie  n'est  autre  chose  qu’une 
excision  de  la  membrane  muqueuse , et  l’accolement  de  ses  bords 
avec  les  lèvres  d’une  incision  que  l’on  fait  au  kyste. 

M.  Joseph  Jobert  est  l’auteur  et  le  parrain  de  la  balrachosio- 
plastie. 

Pour  qu’on  ne  puisse  pas  croire  que  j’amoindris  la  balrachosio- 
pkislie,  j’emprunterai  à un  des  amis  de  l’auteur  la  description  qu’il 
en  a donnée  ; 

« L’opérateur  commence  par  disséquer  la  muqueuse  buccale  sur 
la  face  antérieure  de  la  tumeur,  en  faisant  d'abord  une  incision  trans- 
versale qui  ne  divise  que  cette  membrane.  On  saisit  l’un  des  bords 
de  l’incision  avec  des  pinces  à dents;  quelquefois  il  suffit  d’une  trac- 
tion légère  pour  la  décoller  ; sinon  on  la  dissèque  avec  le  bistouri  dans 
une  étendue  en  rapport  avec  le  volume  do  la  tumeur,  et  l’on  en  retran- 
che les  lambeaux  avec  des  ciseaux  courbes.  C’est  là  le  premier  temps. 
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» On  ouvre  alors  la  tumeur  dans  une  direction  transversale,  en 
faisant  une  ponction  avec  le  bistouri  et  achevant  l’incision  avec  les 
ciseaux.  Il  en  résulte  deux  lambeaux  de  la  paroi  du  kyste  C’est  le 
second  temps. 

» Cnlin  le  chirurgien  relève  avec  des  pinces  le  lambeau  supé- 
rieur, et  le  réunit  par  deux  ou  trois  points  de  suture  entrecoupée 
avec  la  portion  correspondante  de  la  muqueuse  buccale.  11  en  fait 
de  même  pour  l'autre  lambeau;  il  en  résulte  une  large  ouverture 
qui  livre  passage  au  liquide  sécrété  par  le  kyste.  » 

Appirécîaiîon.  — Quoique  la  ponction  et  l'incision  aient  donné  un 
certain  nombre  de  guérisons,  je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  fonder 
de  grandes  espérances  sur  ces  méthodes.  Il  n’en  est  pas  de  môme 
de  1 injection  de  teinture  d iode,  et  de  l'excision  d’une  portion  du 
kyste,  qui  sont  assurément  les  moyens  thérapeutiques  les  plus  ra- 
tionnels. Le  séton  peut  aussi  servir  à rétablir  l écoulement  de  la 
salive  dans  la  bouche  ; je  le  préfère,  pour  sa  facilité  d’exécution, 
au  bouton  double  de  Dupuytren,  qui  cause  au  malade  beaucoup  plus 
de  gêne  qu'on  ne  le  dit  généralement.  Quant  à la.  balracliosio- 
plastie,  dont,  avec  quelque  complaisance,  on  peut  faire  une  auto- 
plastie, c’est  une  méthode  compliquée,  douloureuse  et  qui  n’a  aucun 
avantage  sur  l’excision  simple. 

ARTICLE  III. 

OPÉRATIONS  qu’on  PRATIQUE  SUR  LA  LANGUE. 


S I'''.  — Scciion  du  frein  de  la  langue. 


Anatomie.  — Le  frein  de  la  langue  se  prolonge  parfois  chez 
les  nouveau-nés  jusqu’auprès  de  la  pointe,  de  manière  h gêner  la 
succion.  Dans  ces  cas  il  faut  l’inciser  pour  le  réduire  à ses  dimen- 
sions normales.  Les  veines  ranines  qui  font  saillie  sous  la  mem-  ; 
brane  muqueuse,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  pourraient  j 
être  blessées  dans  cette  petite  opération,  si  le  chirurgien  oubliait  I 
leur  rapport  avec  le  frein  de  la  langue.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que  t 
l’artère  linguale,  envoie  sous  la  muqueuse  qui  tapisse  le  plancher  I 
inférieur  de  la  bouche  deux  ramuscules  qui  pourraient  être  ouverts  , 
dans  une  section  qui  s’éloignerait  trop  de  la  langue. 

Ope  ration.  — L’enfant  étant  tenu  sur  les  genoux  de  sa  nour-  I 
rice,  sa  tête  étant  un  peu  renversée  en  arrière,  le  chirurgien  glisse 
le  pavillon  d'une  sonde  cannelée  au-dessous  de  la  langue,  de  manière 
que  la  fente  de  cet  instrument  reçoive  le  frein  ; puis  repoussant 
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la  langue  avec  cel  instrument  en  haut  et  en  arrière,  il  tend  le  filet 
qu'il  coupe  alors  d’un  seul  coup  avec  des  ciseaux  courbes,  dont  la 
convexité  repose  sur  la  plaque  de  la  sonde  cannelée. 

Une  fois  cette  section  faite,  l’enfant  commence  à teter,  et  la  petite 
plaie  se  guérit  d’elle-même.  On  réservera  la  cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent,  vantée  par  M.  Hervez  de  Chégoin,  pour  les  cas  où 
une  veine  aurait  été  blessée  et  donnerait  lieu  à un  écoulement  de 
.sang  un  peu  considérable.  Pour  ce  cas- là  je  préférerais  encore  l'ap- 
plication d’un  pinceau  do  charpie  préalablement  trempé  dans  une 
dissolution  de  porchlorure  de  fer. 

11  résulte  d’observations  faites  par  J.-L.  Petit,  et  depuis  par 
M.  Cross,  <[ue  lorsque  le  frein  est  incisé  trop  profondément,  la 
langue  peut  être  porlée  convulsivement  assez  en  arrière  pour  lermcr 
le  larynx  et  asphyxier  l’enfant.  Mais  je  crois  qu  il  faut  que  cette 
section  ait  été  portée  bien  loin,  pour  qu  un  pareil  accidenl  ait  pu  se 
produire. 

§ i.  - AcIliCrenccs  de  la  langue. 

En  mettant  de  côté  les  cas  dans  lesquels  l’enfant  nouveau-né  a 
la  langue  appliquée  sans  adhérence  sur  le  plancher  de  la  bouche 
d’une  manière  si  intime,  qu  on  serait  tenté  de  croire  à 1 absence  de 
cet  organe,  on  rencontre  parfois  des  adhérences  organisées  entre 
la  langue  et  la  membrane  muqueuse  buccale  qui  correspond  à sa 
face  inférieure  ou  à ses  bords  ; ces  adhérences  sont  congénitales  ou 
la  conséquence  d’une  inflammation  adhésive. 

Lorsque  la  langue  n’est  unie  à la  paroi  inférieure  de  la  bouche 
que  par  des  fausses  membranes  ligamenteuses,  un  coup  de  ciseaux 
sufiit  pour  rompre  cette  union  ; mais  parfois  ces  parties  sont  si  in- 
timement adhérentes,  que  pour  le.?  séparer  il  faut  en  quelque  sorte 
sculpter  la  langue  dans  le  plancher  buccal,  et  ce  n’est  que  par  une 
dissection  souvent  très  difficile  ciu’il  est  possible  de  détruire  ces 
adhérences.  La  tête  du  malade  étant  solidement  fixée,  sa  bouche 
tenue  ouverte  au  moyen  d’un  coin  de  bois  ou  de  liège  placé  entre 
les  deux  mâchoires  ; ses  lèvres,  qui  tendraient  à se  rapprocher,  étant 
écartées  par  un  aide,  le  chirurgien,  placé  au-devant  du  malade,  saisit 
la  langue  avec  des  pinces  à grill'es,  et  la  soulevant  avec  vigueur,  il 
s'efforce  de  l’éloigner  du  plancher  de  la  bouche.  Les  fausses  mem- 
branes étant  ainsi  tendues,  on  les  incise  avec  un  bistouri  pointu  et 
légèrement  convexe,  qui  est  porté  à plat,  c’est-à-dire  parallèlement 
aux  parties  (pi'il  doit  désunir. 

Pendant  cette  dissection,  il  peut  se  faire  qu’une  grande  quantité 
de  sang  s’écoule  ; un  aide  épongera,  et,  de  temps  en  temps,  on  lais- 
sa 
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sera  au  malade  quelque  répil  pour  qu  il  puisse  respirer  largement 
et  se  gargariser . S il  y avait  hémorrliagie,  on  appliquerait  une  solu- 
tion de  perchlorure  de  fer  sur  les  surfaces  saignantes. 

Pour  3 opposer  au  recollement  des  parties  séparées,  on  devra 
provoquer  des  mouvements  étendus  et  fréquents  de  la  langue.  C’est 
dans  le  même  but  que  l'on  promènera  le  doigt  sur  tous  les  points 
de  la  plaie. 

5 ô.  - Oitération  pour  le  bëgaieincni. 

Quand,  il  y a quelques  années,  on  annonça  que  des  bègues  avaient 
été  débarrassés  de  leur  infirmilé  par  la  section  des  muscles  génio- 
glosses,  les  journaux  se  remplirent  de  descriptions  de  procédés 
nouveaux  et  d’observations  recueillies  pour  la  plupart  la  veille  de 
leur  publication.  Aujourd’hui  que  le  temps  a permis  de  voir  ce  qu'il 
y avait  de  vrai  au  milieu  de  tout  ce  bruit,  quand  l'exaltation  des 
inventeurs  de  procédés  s’est  un  peu  calmée,  je  me  bornerai  à décrire 
la  section  directe  et  la  section  sous-cutanée  des  muscles  gcnio-glosses. 

Section  directe  des  cjénio-glosses  (.M.  Baudens).  — L’opéré  étant 
assis,  un  aide  fixant  sa  tête  et  écartant  les  commissures  de  ses 
lèvres,  le  chirurgien  tend  les  génio-glosses  à l'aide  d'une  érigne 
(lu’il  enfonce  profondément  sur  la  ligne  médiane,  près  de  la  face 
postérieure  du  maxillaire  inférieur;  puis,  tenant  de  la  main  droite 
des  ciseaux  coudés  sur  leurs  bords,  il  les  introduit  à moitié  ouverts 
à 2 ou  3 centimètres  do  profondeur,  tout  près  des  apophyses  géni, 
et  il  incise  d'un  seul  coup  les  deux  muscles  génio-glosses. 

Le  pansement  consiste  à introduire  dans  la  plaie  une  boulette  de 
charpie,  un  morceau  d'éponge  ou  d'amadou,  pour  s'opposer  à l'hé- 
morrhagie. On  n'enlève  ce  tampon  qu'au  bout  do  doux  ou  trois 
jours.  ■ 

Section  sous-cutanée  des  génio-glosses  (M.  Bonnet).  — L’opéré  * 
étant  placé  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  sa  tête  étant  seulement  ‘ 

plus  renversée  en  arrière  que  dans  le  procédé  de  M.  Baudens,  le  ^ 

chirurgien  glisse  le  doigt  indicateur  de  sa  main  gauche  le  long  do 
la  face  postérieure  de  la  mâchoire  inférieure,  jusqu'auprès  des  a|)o- 
physes  géni  ; puis,  tenant  un  ténotome  pointu  do  la  main  droite,  il 
l'enfonce  sur  la  ligne  médiane  de  la  région  sous-mentale,  à travers 
la  peau,  le  muscle  poaucior,  entre  les  digastriques  et  les  mylo- 
hyo'i'dions,  et  le  remplaçant  par  un  ténotome  mousse,  il  fait  parvenir 
ce  nouvel  instrument  sous  la  membrane  muqueuse  buccale,  a travers 
lat|uello  on  reconnait  son  extrémité  mousse  avec  l’indicateur  de  la 
main  gaucho  (lig.  I 92). 

:1 
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Tournant  alors  le  tranchant  du  ténotome  à droite,  puis  à gauche, 
il  coupe  successivement  les  deux  muscles  génio-glosses.  11  reconnait 
que  cette  section  s'est  accomplie  à. un  petit  craquement  et  à la  sen- 
sation d'une  résistance  vaincue. 


Ftr,.  19-2. 


A.  Irulicaleur  do  la  main 

gauclic. 

n.  Ti'nntome  introduit  eii- 

li'o  les  muscles  génio- 
glosses,  jusque  sous 
la  muqueuse  buccale. 

G.  Muscle  génio-glosso. 

D.  Muscle  génio-hyoïdien. 

E.  Couche  do  tissu  cellu- 

laire. 

F.  Ventre  antérieur  du 

muscle  digastrique. 

G.  Section  du  maxillaire 

inférieur  sur  la  ligne 
médiane. 


La  réunion  de  la  plaie  extérieure  à l’aide  d’une  bandelette  de 
sparadrap  constitue  tout  le  pansement.  Comme,  à la  suite  de  cette 
opération,  M.  Bonnet  lui-môme  a plusieurs  fois  observé  des  épan- 
chements de  sang  assez  considérables  pour  gêner  la  déglutition  et  la 
respiration,  je  crois  qu’il  serait  utile  d’exercer  sur  le  menton,  ou  au 
niveau  des  apophyses  géni,  une  compression  à l’aide  d’un  tampon 
qu’on  maintiendrait  avec  une  fronde. 

Appréciation.  — Je  suis  trop  convaincu  que  le  bégaiement  est 
le  résultat  d’un  trouble  fonctionnel,  d’une  manière  d’être  particu- 
lière du  cerveau,  pour  que  je  puisse  penser  que  les  sections  des 
génio-glosses  soient  capables  de  le  guérir,  .l’ai  pourtant  décrit  cetlo 
opération,  parce  qu’il  y a des  individus  dont  le  bégaiement  paraît 
dépendre  d’un  raccourcissement,  d'une  contraction  permanente  des 
muscles  génio-glosse.s.  Dans  ces  cas,  on  reconnaîtra  que  la  .section 
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esl  complète  lorsque  les  malades  pourront  tirer  la  langue  hors  de 
la  bouche,  ce  qu'ils  ne  peuvent  pas  faire  avant  l’opération. 


§ •'(.  — Ablation  iinrticllc  ilc  la  langue. 

Anatomie.  — La  langue  est  un  organe  formé  on  grande  partie 
de  muscles  qu’il  est  utile  de  connaître  lorsqu'on  veut  praliquer  des 
opérations  sur  cet  organe  : outre  des  faisceaux  musculaires  qui  font 
partie  intégrante  de  cet  organe , on  y rencontre  trois  muscles  pairs 
qui  sont  : les  génio-glosses,  les  slglo-glosses  et  les  hyo-ghmes. 

Les  muscles  génio-glosses,  qui  s’insèrent  à l'apophyse  géni,  s’élalent 
en  forme  d’éventail  et  sont  composés  de  fibres  dont  les  extrêmes 
vont,  les  unes  à la  pointe  de  la  langue,  les  autres  à l’os  hyoïde.  Ces 
muscles  portent  la  langue  hors  do  la  bouche  et  l’y  font  rentrer  sui- 
vant que  ce  sont  les  fibres  postérieures  ou  les  antérieures  qui  se 
contractent  (fig.  192). 

Nées  à la  base  de  l’apophyse  stylo’ide,  les  fibres  des  muscles  sl\  lo- 
glosses  se  divisent  en  deux  faisceaux,  l’un  qui  longe  le  bord  corres- 
pondant de  la  langue,  l'autre  qui  vient  se  confondre  avec  les  fibres 
transversales  des  muscles  intrinsèques.  Les  muscles  stylo-glosses, 
quand  ils  se  contractent  ensemble,  portent  la  langue  en  haut  et  en 
arrière. 

Les  muscles  hyo-glosscs,  nés  de  l’os  hyo’ide,  se  dirigent  en  haut  et  so 
terminent  en  dedans  des  stylo-glosses  ; quand  ils  agissent  ensemble, 
ils  dépriment  la  langue  et  l’attirent  vers  leur  insertion  inférieure. 

La  langue  n’est  pas  seulement  un  organe  musculeux,  elle  reçoit 
une  multitude  de  rameaux  artériels  et  veineux  qui  expliquent  la 
fréquence  des  hémorrhagies  à la  suite  des  opérations  qu’on  pratique 
sur  cet  organe.  Les  vaisseaux  proviennent  des  branches  lingunles, 
palalines  et  pharyngiennes  inférieures.  L’nrlère  lingnnie  esl  de 
lieaucoup  la  plus  importante  : née  de  la  carotide  externe  au  niveau 
de  l’os  hyo’ïde  (voyez  jiages  53  et  54),  elle  gagne  la  face  infé- 
rieure de  la  langue  où  elle  s’anastomose  largement  avec  celle  du  côté 
opposé,  et  envoie  un  nombre  considérable  de  gros  rameaux  qui 
pénètrent  l’organe  de  bas  en  haut  et  se  répandent  en  tous  sens. 

Le  nerf  lingual  étant  destiné  à donner  la  sensibilité  tactile  à la 
langue,  et  le  nerf  grand  hypoglosse  présidant  à la  myotililé,  le  chi- 
rurgien tiendra  compte  de  celte  différence  de  fonctions  pour  appré- 
cier les  troubles  fonctionnels  que  causerait  la  lésion  de  ces  nerfs 
que  l'on  voit  sur  le  plancher  inférieur  de  la  bouche  : le  grand  hypo- 
glosse, en  dedans  de  la  glande  sous-maxillaire,  et  le  lingual,  un  peu 
au-dessus. 
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Opération.  — L’ablalion  d'une  partie  de  la  langue  peut  être- 
faite  à l’aide  d’un  bistouri  ou  au  moyen  d’une  ligature  qui  1 étrangle. 
Nous  allons  décrire  successivement  deux  méthodes.  _ _ 

Première  méthode.  — Procédé  de  Louis.  — La  langue  ayant  ete 
accrochée  avec  des  pinces  de  .Museux  et  attirée  au  dehors,  le  cii- 
rurgien  la  coupe  simplement  en  travers,  un  peu  au  delà  du  point 

où  existe  la  dégénérescence.  , • i 

Procédé  de  Boyer.  — Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  la 
tète  appuyée  contre  la  poitrine  d un  aide  qui  la  fixe  avec  ses  deux 
mains,  le  chirurgien,  placé  en  face  de  lui,  passe  une  érigne  dans  la 
partie  malade,  et,  saisissant  la  langue  entre  le  pouce  et  1 indicateur 
de  la  main  gauche,  il  l incise  avec  des  ciseaux  droits  obliquement 
de  son  bord  vers  l’axe  prolongé  de  la  tumeur.  Une  incision  sem- 
blable, faite  de  l'autre  côté  et  figurant  un  V avec  la  première,  achève 
de  circonscrire  et  de  détacher  la  partie  malade. 

Les  deux  bords  de  la  plaie  ayant  ensuite  été  mis  en  contact,  on  les 
lient  rapprochés  au  moyen  de  trois  ou  ciuatre  points  d une  suture 

entrecoupée  que  l'on  pratique  avec  une  aiguille  courbe.^ 

Dans  l’observation  rapportée  par  Boyer,  la  guérison  était,  dit-il, 
parfaite  le  huitième  jour. 

Au  lieu  de  faire  la  section  do  la  langue  avec  les  ciseaux,  je  pré- 
fère me  servir  d’un  bistouri.  Voici  comment  je  pratique  alors  1 opé- 
ration : la  langue  ayant  été  accrochée  avec  une  érigne  et  attirée 
hors  do  la  bouche,  je  place  au-dessous  d’elle  une  plaque  de  liège 
sur  laquelle  je  la  fiche  avec  des  épingles  qui  s’implantent  dans  la 
partie  qui  doit  être  enlevée  ; puis  je  circonscris  le  mal  par  une  inci- 
sion en  V avec  un  bistouri  droit  dont  je  me  sers  sans  craindre  de 
dépasser  les  limites  que  j’ai  fixées  d'avance. 

Deuxième  méthode.  — La  ligature  a inspiré  à plusieurs  chirur- 
giens des  procédés  ingénieux  qui  sont  d'une  exécution  facile,  quand 
une'fois  on  les  vu  exécuter. 

Procédé  de  Hlayor.  — Le  malade  étant  placé  comme  nous  l'avons 
indiqué  plus  haut,  le  chirurgien  incise  la  langue  dans  le  sens  de  sa 
longueur,  dans  toute  son  épaisseur,  delà  pointe  jusqu'au  delà  d'une 
• ligne  transversale  qui  passerait  derrière  la  partie  dégénérée  ; puis 
il  étrangle  avec  un  cordonnet  très  résistant  la  base  du  tronçon  de 
langue  qui  correspond  au  cancer.  Comme  l'organe  sur  lequel  on 
place  cette  ligature  est  mobile,  Mayor  a imaginé  d’augmenter  sa 
striction  à l’aide  d’un  serre-nœud  flexible  qui  occasionne  à l'opéré 
beaucoup  moins  de  gêne  que  ne  le  foraient  ceux  de  Desault,  de 
Levret,  etc.  Ce  serre-nœud  en  chapelet  porte  le  nom  de  Mayor  ; un 
petit  treuil  ejui  y est  adapté  est  destiné  à serrer  la  ligature. 


392  OPÉRATIONS  SUR  L’aPPAREII,  DE  LA  GUSTATION. 

Procédé  de  Mümjaull.  — I.o  procédé  de  Mayor  ne  peut  convenir 
que  lorsque  la  dégénérescence  a épargné  un  côlé  de  la  lano-ue 
Maingaull  a proposé,  pour  les  cas  où  loule  la  largeur  de  l organcest 
envahie,  de  supprimer  l'incision  longitudinale,  de  porter  une  ligature 
double  à tl-avers  la  ligne  médiane  de  la  langue,  de  la  face  inférieure 
à la  supérieure,  et  d'étrangler  séparément  chacune  de  ses  moitiés. 

Les  procédés  qui  suivent  ont  pour  but  de  porter  la  ligature  près 
de  la  base  de  la  langue,  et  pour  cela,  ils  l’introduisent  parlaré°-ion 
sus-hyoïdienne. 

l rocedé  de  M ./.  Clocjuel.  — Ayant  pratiqué  une  petite  incision 


sur  la  ligne  médiane  de  la  région  sus-hyoïdienne,  le  chirurgien  y 
plonge  une  aiguille  courbe  montée  sur  un  manche  et  dont  la  pointe 
est  munie  d'un  chas  ; en  la  poussant  de  bas  en  haut,  il  la  fait  sortir 
par  la  région  dorsale  de  la  langue,  et  après  avoir  pa.«ssé  une  ligature 
double  dans  le  chas,  il  ramène  l'aiguille  do  haut  en  bas  et  la  retire 


Fin.  193. 
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au  dehors  par  l'incision  sus-hyoïdienne.  On  a ainsi  passé  à travers 
la  langue  une  ligature  double,  dont  deux  chefs  sont  dans  la  bouche, 
tandis  que  les  deux  autres  sortent  par  la  plaie  extérieure. 

L’aiguille  est  introduite  de  nouveau  par  la  plaie,  de  bas  en  haut , 
mais  au  lieu  de  traverser  la  langue,  elle  vient  sortir  entre  son  bord 
et  le  maxillaire  inférieur  (fig.  1 93).  Alors  les  deux  chefs  restés  dans 
la  bouche  sont  passés  dans  son  chas  et  ramenés  au  dehors  de  haut 
en  bas  par  la  plaie  du  cou. 

A ce  moment  de  l’opération,  il  y a dans  la  bouche  deux  anses  de 
fil,  dont  les  chefs  pendent  au  dehors  pour  étreindre  la  langue  ; il  ne 
reste  plus  que  peu  de  chose  à faire. 

La  pointe  de  la  langue  ayant  été  incisée  d’avant  en  arrière,  l'une 
des  anses  y est  passée  de  telle  sorte  qu’en  tirant  sur  ses  deux  chefs, 
on  exerce  une  constriction  antéro-postérieure  ; l’autre  ligature , 
embrassant  la  moitié  latérale  de  la  langue , doit  interrompre  la 


communication  vasculaire  entre  la  partie  antérieure  et  la  portion 
restée  derrière  elle  (fig.  \ 94). 

Au  moyen  d’un  serre-nœud  de  Levret  ou  de  Desault,  on  étrangle 
chaque  jour  de  plus  en  plus  les  parties  comprises  par  les  ligatures, 
jusqu’à  ce  qu’enfin  elles  soient  détachées  du  reste  de  l’organe. 
l’rocvdédeM.  Mirciull. — L’incision  de  la  région  sus-hyo’idienne 


Fig.  i9i. 


C.  Espace  enlro  la  langue  ni 
l’arcade  donlairo. 


n.  Ligature  serrant  la  langue 
d’avant  en  arrière. 
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ayant  été  pratiquée,  le  chirurgien  passe  une  aiguille  courbe,  de  bas 
Fig.  195.  haut  à travers  la  base  de  l’organe, 

comme  dans  le  procédé  de  M.  Cloquel; 
mais  cette  fois  c est  une  aiguille  enfilée 
d un  fil  double,  cl  au  lieu  de  la  retirer 
par  la  voie  qu'elle  a suivie,  on  la  plonge 
de  haut  en  bas  sous  le  bord  de  la  langue 
pour  la  faire  sortir  par  la  plaie  sus- 
hyo'idienne. 

L’opération  ne  diffère  pas  autrement 
de  celle  qui  précède. 

Procédé  de  M.  Vidal.  — Le  procédé 
de  M.  Vidal  n'est,  comme  celui  de 
RL  Rlirault,  qu’une  modification  do 
celu  ide  M.  Cloquet  : 

Une  aiguille  en  fer  de  lance,  porlant 
une  ligature  simple  dans  un  chas  percé 
près  do  sa  pointe,  est  introduite,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  delà  région 
sus-hyoi'dienne  à la  face  dorsale  de  la 
langue. 

Une  pince  lire  alors  sur  l’anse  de  fil, 
de  manière  à amener  un  de  ses  chefs  en 
dehors  de  la  bouche.  Puis  l'aiguille 
ayant  été  à moitié  retirée  vers  le  cou, 
on  la  pousse  de  nouveau  en  haut,  mais 
en  dehors  dès  qu’elle  est  parvenue  au- 
dessous  de  la  langue,  et  on  la  fait  sortir 
entre  le  bord  de  cet  organe  et  le  jiilier 
antérieur  du  voile  du  palais.  Une  pince 
ayant  dégagé  le  chef  qui  sorlait  par  la 
plaie  sus-hyo'idienne  et  l’ayant  fait  sortir 
par  la  bouche,  l’aiguille  est  retirée,  et 
l'on  a embrassé  une  moitié  do  la  langue 
avec  une  anse  de  fil  dont  les  deux  chefs 
sont  engagés  dans  le  serre-nœud  do 
May  or. 

M.  C.hassaignac  a deux  fois  anipulé 
la  langue  avec  son  rcn/.in/r  linéaire,  in- 
strument de  son  invention,  qui  consiste  dans  une  chaîne  métallique  C 
(fig.  I 95),  dont  les  deux  extrémités  sont  ramenées  progressivement 
dans  une  canule  par  deux  liges  à crémaillère  B,  au  point  d'opérer  la 
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séparation  complète  de  la  partie  comprise  dans  l’anse  de  la  chaîne. 

Dans  l’un  des  cas  il  a fallu  vingt-quatre  heures,  et  dans  l’autre 
quarante-huit,  pour  que  l'ampulation  de  la  langue  fût  complète. 
Dans  les  deux  cas,  il  n’y  a eu  ni  hémorrhagie  ni  grande  douleur. 
Pour  opérer  avec  cet  instrument,  on  entoure  la  langue  avec  la  chaîne 
de  IVcrnsei/r,  comme  on  l’entourerait  si  l’on  voulait  la  couper  en 
l'étreignant  avec  une  corde. 

Si  la  maladie  pour  laquelle  on  fait  celte,  amputation  s'étendait  près 
de  la  base  de  la  langue,  on  passerait  la  chaîne  de  l’instrument  comme 
une  ligature  ordinaire,  par  la  méthode  de  MM.  J.Cloquet  et  Mirault. 

Apprûciaiion.  — Si  nous  comparons  la  méthode  de  l'e-xds/on  à 
celle  de  la  ligalure,  nous  n’aurons  pas  de  peine  à saisir  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  chacune  d’elles.  Par  la  ligalure  ordinaire 
en  ne  peut  enlever  une  portion  de  la  langue  qu’au  bout  d'un  certain 
temps,  qui  varie  de  six  à dix  jours,  et  pendant  lequel  le  malade  a de 
grandes  douleurs  à supporter  ; mais  dans  celte  méthode  les  hémor- 
rhagies ne  sont  point  à redouter  comme  lorsqu’on  se  sert  du 
bistouri.  L’excision  de  la  langue,  portant  sur  un  tissu  dense  dans 
lequel  il  est  difficile  de  saisir  les  rameaux  artériels,  d’ailleurs  très 
nombreux,  expose  à des  hémorrhagies  qui  n’ont  pas  toujours  pu 
être  arrêtées  par  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  lorsque  l'am- 
putation a été  pratiquée  par  le  procédé  de  Louis.  C'est  pour  cette 
raison  que  quelques  chirurgiens  ont  cru  devoir  faire  la  ligalure  des 
deux  artères  linguales  avant  de  procéder  à l'amputation 

D’un  autre  côté,  si  la  ligalure  met  à l’abri  des  hémorrhagies, 
disons  qu’outre  la  douleur  qu’elle  cause,  elle  produit  quelquefois 
I un  gonflement  énorme  de  la  langue,  qui  devient  une  véritable  lor- 
î ture  pour  le  malade. 


I Pour  toutes  les  raisons,  je  préfère  le  procédé  de  Boyer  à tous  les 
jj  autres  modes  opératoires,  parce  que  la  réunion  des  bords  de  la  plaie 
s'oppose  à l’hémorrhagie,  qui  est  le  seul  inconvénient  de  la  méthode 
de  l’excision:  mais  je  crois  que  le  procédé  de  M.  Chassaignac 
I i rendra  de  grands  services  lorsqu’il  faudra  enlever  la  presque  totalité 
■ de  la  langue,  cas  dans  lequel  le  procédé  de  Boyer  est  inapplicable. 


La  slaphyloraphie  ayant  pour  but  de  réunir  les  bords  du  voile  du 
palais  divisé,  pour  comprendre  les  indications  de.  l’opération  et  les 
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difficultés  de  son  exécution,  je  crois  utile  de  rappeler  les  éléments 
anatomiques  do  la  région  sur  laquelle  on  doit  opérer. 

Aniitoiiiie.  — A l’état  normal,  le  voile  du  palais  est  une  espèce 
de  demi-cloison  dont  la  face  supérieure  prolonge  les  fosses  nasales  en 
arrière , tandis  que  sa  face  inférieure  appartient  à la  cavité  buccale. 

Tapissé  en  haut  et  en  bas  par  une  membrane  muqueuse,  le  voile 
du^  palais  est  crible  d une  niasse  énorme  de  follicules  muqueux 
qu’on  retrouve  en  grand  nombre  dans  la  luette.  Les  rameaux  arté- 
liels  provenant  de  la  palatine  et  des  pharyngiennes,  accompagnés 
de  leurs  veines  satellites,  sont  nombreu.x  et  fournissent  beaucoup 
de  sang  quand  on  incise  cette  région. 

Quant  aux  muscles,  ils  sont  également  nombreux  et  ils  sont  lo 
plus  grand  obstacle  à la  réunion  des  bords  du  voile  du  palais  divisé. 

(Je  ne  parlerai  pas  des  muscles  palato-staphylins,  qui  n'ont  qu'une 
minime  importance  pour  le  sujet  qui  nous  occupe). 

Les  muscles  glosso-staphylins  et  pharyngo-staphylins , recou- 
verts par  la  membrane  muqueuse  buccale,  tirent  eii  bas  lo  voile 
du  palais,  dont  ils  constituent  les  piliers  antérieur  et  postérieur. 

Il  y a en  outre  les  muscles  péristaphylinstfig.  1 96),  dont  l'interne, 

Fiü.  lue. 

A.  Cürnct  inferieur.  i 

lî.  Section  de  l'.npopliyse  liasilnire. 

C.  Trompe  d’Eii.çlaclic. 

D.  I.uellc. 

E.  Muscle  pcrisl.ipliylin  externe. 

I’.  Muscle  pcrisl.'iphylin  interne. 

G.  .Vileron  interne  do  rapopliyse 
plérygoïde. 

II.  Muscle  pliaryii|;o-s(a|iIiylin. 

I.  R.nso  de  la  langue. 

.1.  Orifico  supérieur  dn  larynx. 


s'insérant  au  rocher  et  à la  trompe  d'iùistaohe,  se  dirige  d'abord 
verticalement  de  haut  en  bas,  puis  .‘^e  porte  transversalement  do 
dehors  en  dedans,  quand  il  est  arrivé  à la  hauteur  du  voile  du  palais; 
l'externe,  d’abord  vertical  comme  lo  précédent , .se  réllécliil  sur 
l’aileron  inlerne  de  l’apophy.se  plérygoïde. 
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Le  voile  esl  élevé  par  les  muscles  péristaphylins  inLernes;  les 
périslaphvlins  externes  sont  tenseurs  de  la  portion  aponevrotique. 

Cette  action  des  muscles  est  plus  évidente  encore  lorsque  le  voile 
du  palais  est  divisé.  On  peut  alors  constater  que  ceux  qui  sont 
constricteurs  à l'état  normal  sont  devenus  abducteurs. 

Opération  — La  staphylorapliie  consiste  a aviver  les  bords  de 
la  division  et  à les  réunir  par  la  suture  Ce  n'est  une  opération  dif- 
ficile qu’à  cause  de  la  situation  de  la  partie  divisee.  Disons  d abord 

comment  on  pratique  l'avivement. 

■ivivemenl.  — Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  sa  tete  soli- 
dement tenue  par  un  aide,  sa  bouche  étant  largement  ouverte,  sa 
lan  D'ne  étant  abaissée  par  le  manche  dune  cuiller,  ou  mieux  pai 
l’abaisseur  de  M.  Colombat,  confié  à un  aide,  le  chirurgien  saisit 
l'extrémité  inférieure  d'un  des  bords  de  la  division  avec  une  pince  a 
dents  de  souris,  et,  d'un  coup  de  ciseaux  coudés  sur  le  bord,  il 
enlève  une  bandelette  mince  comprenant  toute  l'épaisseur  du  voile 
du  palais  et  s’étondaiil  tout  le  long  de  la  division.  L’autre  bord  étant 
avivé  de  la  même  manière,  le  malade  se  gargarise  et  on  le  débarrasse 
des  caillots  de  sang  qui  restent  collés  au  fond  de  la  bouche. 

L’opération  ainsi  faite  est  très  expéditive;  je  préfère  pourtant  la 
pratiquer  en  commençant  l incision  avec  des  ciseaux  et  en  tei  minant 
avec  le  bistouri  boutonné,  à la  manière  de  Uoux,  parce  cpie  les 
ciseaux  coudés,  prennant  trop  de  place  dans  la  bouche,  appuient 
sur  la  langue  par  leur  partie  coudée,  quand  il  faut  que  leur  pointe 
arrive  jusqu’au  hord  adhérent  du  voile  du  palais. 

Le  moment  où  l’on  doit  aviver  n'est  pas  le  même  pour  tous  les 
chirurgiens.  Les  uns  veulent  qu'on  place  les  lils'de  la  suture  avant 
de  procéder  à l’avivement,  parce  que,  disent-ils,  il  est  plus  difficile 
de  les  idacer  quand  les  bords  de  la  division  sont  saignants  et 
lorsque  le  malade  est  obligé  d’interrompre  sans  cesse  l'opération 
pour  cracher  le  sang  qui  tombe  sur  la  base  de  la  langue.  Les  autres 
objectent  qu’en  commençant  par  placer  les  fils,  on  s’expose  à les 
couper  dans  l'avivement.  Pour  moi,  je -dirai  qu’avec  un  peu  de 
dextérilc  et  de  prudence,  il  importe  peu  que  l'on  avive  les  bords  de 
la  plaie  avant  ou  après  le  placement  des  fils  do  la  suture,  .le  crois 
pourtant  qu’il  vaut  mieux  commencer  par  l’avivement,  parce  que 
si  ce  temps  de  l'opération  était  incomplètement  fait,  si  l’on  n’enlevait 
|)as  une  petite  bandelette  tout  le  long  du  bord  de  la  division,  on 
échouerait,  cjuelcjue  soin  que  1 on  pût  apporter  a faire  la  suture  ; il 
ne  faut  pas  oublier  aussi  (fue  la  piepire  du  voile  du  palais  par  les 
aiguilles  suffit  pour  donner  lieu  à un  écoulement  de  sang  qui  peut 
masquer  une  partie  de  la  ligne  que  doit  suivre  l’instrument  avec 
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— L inlrocluction  des  fils  dans  les  deux  bords  du  voile  dri 
|)alais  divise  consliliie  la  plus  grande  difficulté  de  l'opération  ■ c'est 


L introduction  des  fils  dans  les  deux  bords  du  voile  d 


pour  ce  temps  que  tant  d instruments  ont  été  imaginés  Pour  ne  pas 
fatiguer  le  lecteur,  je  commencerai  par  la  description  du  procédé  le 
plus  generalement  employé. 

Proccclé  de  M.  Depierris. — L’instrument  imaginé  par  M Depierris 
consiste  dans  une  aiguille  à crochet,  cachée  dans  une  canule  nui  est 
mobile  et  qui  peut,  au  moyen  d’un  ressort,  s'approcher  ou  se  reculer 
d une  partie  fixe  vers  laquelle  est  tournée  la  pointe  de  l'ai-uille. 
C.ette  partie  fixe  est  creuse,  mais  un  peu  au  delà  se  trolive  un  petit  dé 
mobile  qui  peut  faire  corps  avec  elle  (fig.  197),  mais  qui  s'en  éloi- 
gnera dès  que  la  pointe  de  1 aiguille  viendra  le  repousser  (fig,  1 98). 


A.  Tige  de  l'inslrumenl. 

B.  Canule  renrermani  l'ai-  L’aigiiillc  a repoussé  la  | 

guille  !i  crocliel.  |,c  niohilc  E,  cl  1’; 

C.  Aiguille  à crocliel.  du  III  se  Irouvo  .Ion- 

D.  Kils  dont  l’anse  repose  le  crocliel  de  l’aiguille. 

sur  11110  pal  lie  inoiiile. 

E.  Dé  inoliile  sur  lequel 

repose  l’anse  du  fil. 


Eig.  107. 


Fio.  108. 


Fig.  100. 
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J/ariso  d’un  cordonnet  ciré  est  placée  sur  le  point  où  le  petit  de 
mobile  se  séparera  de  la  partie  fixe  avec  laquelle  il  fait  momenta- 
nément corps.  Dès  que  cette  séparation  se  produira,  le  cordonnet 
tombant  en  arrière  du  crochet  de  l'aiguille,  sera  entraîné  par 
celle  partie  de  l'instrument  qu'un  ressort  ramènera  vers  le  manche 
(fig.  199). 

Cet  instrument  étant  bien  compris , l’opération  devient  très 
simple.  Le  petit  dé  étant  rapproché  de  la  partie  fixe  (fig.  197),  l’anse 
du  cordonnet  est  placée  sur  lui,  au  point  où  ces  deux  parties  lais- 
seront plus  lard  un  intervalle,  et  elle  est  fortement  appliquée  à 
l'aide  de  ses  chefs,  sur  le.squels  une  légère  traction  est  exercée  par 
les  doigts  do  la  main  qui  tient  l'instrument.  La  canule  étant  éloignée 
de  l’extrémité  fixe  de  l’instrument,  on  introduit  une  des  lèvres  du 
voile  du  palais  dans  l’espace  qui  les  sépare.  Alors,  au  moyen  d’un 
ressort,  on  pousse  la  canule  comme  si  l’on  voulait  qu’elle  traversât  le 
voile  du  palais.  Le  ressort  sur  lequel  on  presse  fait  avancer  l'ai- 
guille avec  la  canule,  et  lorsque  celle-ci  est  arrêtée  par  la  partie 
fixe,  l’aiguille,  continuant  sa  marche,  traverse  le  voile  du  palais,  et 
venant  presser  contre  le  fond  du  petit  dé,  elle  l'éloigne,  de  manière 
que  l’anse  du  cordonnet  qui  reposait  sur  lui  tombe  en  arrière  du 
crochet  de  l'aiguille. 

Lorsque  la  ligature  est  ainsi  saisie,  on  retire  la  canule,  et  l’ai- 
guille, qui  suit  le  mouvement,  traverse  d’arrière  en  avant  la  lèvre 
du  voile  du  palais,  entraînant  avec  elle  l’anse  du  cordonnet  que  l’on 
dégage.  Un  des  chefs  de  la  ligature  est  ramené  en  avant  du  voile, 
tandis  que  l’autre  passe  derrière.  Le  premier  est  confié  à un  aide, 
et  chargeant  le  second  sur  le  porte-aiguille,  on  répète,  sur  l’autre 
lèvre  de  la  division,  l’opération  que  nous  venons  de  décrire,  en  veil- 
lant à ce  que  les  deux  piqûres  soient  précisément  à la  même  hau- 
teur et  à 5 ou  C millimètres  du  bord  de  la  solution  de  continuité. 

On  a ainsi  passé,  à travers  les  deux  bords  du  voile  divisé,  un 
cordonnet  dont  l’anse  se  voit  en  arrière,  tandis  que  les  deux  chefs 
sortent  par  la  bouche. 

C’est  le  fil  le  plus  éloigné  de  la  luette  qui  doit  être  placé  le  pre- 
mier. On  en  place  ensuite  un  second,  puis  un  troisième;  et  quand 
le  malade  s’est  débarrassé  du  sang  qui  s’écoule  ou  qui  s’est  figé  au 
fond  do  la  bouche,  il  ne  reste  plus  qu’à  nouer  ensemble  les  deux 
chefs  de  chacune  des  ligatures. 

Pour  ce  temps  de  l’opération,  c’est  par  la  ligature  inférieure  que 
l'on  commence,  parce  que  c’estdans  ce  point  qu’il  est  le  plus  facile 
de  mettre  en  contact  les  bords  de  la  plaie. 

Un  premiernœud  ayanlété  faitcoinme  s’il  s’agissait  d’une  suture 
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entiecoupée  simple,  un  aide  le  saisit  avec  une  pince  et  l’empédie 

e se  relâcher:  il  est  tenu  ainsi  jusqu’à  ce  qu'un  second  nœud 
vienne  l'arrêter  définitivement. 

La  même  chose  ayant  été  faite  pour  les  trois  ligatures,  le  malade 
est  couché,  et  on  lui  recommande  un  silence  absolu;  il  doit  écrire 
pour  demander  les  choses  dont  il  a besoin  et  ne  pas  gesticuler, 
parce  que  les  organes  de  la  phonation  entrent  facilement  en  contrac- 
tion chez  un  individu  qui,  pour  la  première  fois,  exprime  sa  pensée 
par  des  gestes. 

Pendant  cinq  ou  six  jours*  le  malade  se  nourrira  avec  du  lait  et 
du  bouillon. 

Je  crois  qu  il  est  indispensable  qu’on  ne  cherche  pas  à s'assurer 
de  1 étal  du  voile  du  palais  pendant  les  premiers  jours.  On  ne  doit 
examiner  le  fond  de  la  bouche  du  malade  que  le  quatrième  jour,  pour 
enlever  une  des  ligatures.  C est  une  des  deux  supérieures  qu  on  re- 
tire d abord  ; celle  qui  avoisine  le  bord  libre  est  généralement  laissée 
en  place  un  ou  deux  jours  de  plus,  parce  que  les  parties  rappro- 
chées, étant  moins  tiraillées  qu  en  haut,  sont  moins  exposées  à être  . 
coupées  par  la  ligature. 

Pour  retirer  les  fils,  il  faut  plus  de  soins  qu’on  ne  le  supposerait 
avant  d’avoir  fait  cette  opération.  Le  malade  ouvrant  la  bouche,  le 
chirurgien  lâche,  sans  presser  sur  la  langue,  de  saisir  avec  une  pince 
le  nœud  de  la  ligature  supérieure,  de  couper  le  fil  à côté  et  de  le 
retirer  doucement. 

Procédé  du  Houx.  — Dans  ce  procédé,  on  place  les  ligatures  à 
1 aide  do  petites  aiguilles  courbes  montées  sur  un  porte-aiguille;  le 
voile  du  palais  étant  tendu  au  moyen  d'une  pince  qui  le  saisit  par 
1 extrémité  interne  de  son  bord  inférieur,  on  p.orte  une  des  aiguilles 
courbes  dans  le  pharynx,  et  ap[)liquant  sa  pointe  sur  la  face  posté- 
rieure du  voile  du  palais,  à 8 millimètres  do  la  division,  on  la  fait 
pénétrer  d arrière  en  avant.  Quand  sa  pointe  apparaît,  on  là  saisit 
avec  une  pince  et  on  1 attire  hors  de  la  bouche,  après  avoir  fait 
lâcher  prise  au  porte-aiguille.  .4vec  elle,  passe  au  travers  du  voile  ^ 
du  palais  une  ligature,  dont  elle  est  enfilée,  et  qui  est  composée  de 
cinq  ou  six  fils  cirés.  Une  seconde  aiguille  entraîne  l'autre  extrémité 
do  celte  ligature  à travers  la  lèvre  opposée  de  la  division , et  les 
na'uds  sont  serrés  comme  il  a été  dit  pour  le  procédé  de  âî.  De- 
l)ierris. 

Houx  faisait  l’avivement  dos  bords,  après  avoir  passé  les  liga- 
tures (ju  il  serrait  tout  de  suite  après,  et,  pour  empêcher  les  parties 
réunies  d’être  déchirées  par  les  fils  cirés,  il  faisait  à l'incision  du 
voile  du  palais  avec  l'os  palatin  une  incision  transversale  dont  le? 
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doux  extréniités  étaient  à <1  centimètre  1/2  de  la  ligne  médiane. 
11  s'opposait  ainsi  à ce  que  le  voile  du  palais  fût  distendu  dans  le 
sens  de  sa  hauteur.  Mais  les  incisions  conseillées  par  DielTenbach 
.sont  plus  rationnelles  : ces  incisions  sont  longitudinales,  par  consé- 
quent parallèles  à la  fente  du  voile  du  palais,  dont  elles  sont  dis- 
tantes de  1 centimètre  environ. 

Procédé  de  A.  Bérard.  — Ce  procédé  diffère  des  autres:  1“  par 
l'introduction  des  ligatures  à travers  les  bords  de  la  division  ; 2"  par 
la  manière  dont  on  fait  l'avivement. 

L'introdiiclion  des  ligatures  se  fait  au  moyen  de  petites  aiguilles 
courbes,  longues  de  1 centimètre  1/2,  ayant  un  chas  où  l'on 
passe  un  cordonnet  plat.  Saisissant  ces  aiguilles  avec  une  pince  à 
pansement,  on  en  pousse  la  pointe  sur  la  face  antérieure  d'une  des 
lèvres  de  la  division.  Dès  que  l'aiguille  a traversé  le  voile  du  palais, 
on  aperçoit  sa  pointe  dans  l’intervalle  des  deux  bords  de  la  division, 
où  on  la  saisit  avec  la  pince  qui  a servi  jusque-là  à tendre  le  voile 
du  palais.  L’aiguille  ayant  été  retirée  de  la  bouche,  un  des  côtés  du 
voile  se  trouve  traversé  par  le  cordonnet. 

On  fait  la  môme  opération  du  côté  opposé  et  à la  môme  hauteur, 
mais  avec  un  fü  double  dont  l’anse  est  entraînée  en  arrière  du  voile 
du  palais,  et  dans  laquelle  on  passe  le  chef  postérieur  du  cordonnet 
Tirant  alors  à soi  les  deux  chefs  du  fil,  on  entraîne  dans  l’anse  qu’ils 
forment  le  chef  du  cordonnet  qui  y est  engagé.  On  a,  tle  cette  ma- 
nière, traversé  les  deux  lèvres  de  la  division  avec  un  cordonnet, 
dont  l’anse  est  en  arrière  du  voile,  et  dont  les  deux  bouts  seront 
noués  en  avant. 

Voici  comment,  dans  le  procédé  do  A.  Bérard,  on  pratique 
l'avivement  : Quand  les  ligatures  sont  placées,  le  voile  du  palai.s 
étant  tendu  a 1 aide  d’une  pince  a dents  do  souris  qui  en  saisit  le 
bord  inférieur  par  son  angle  interne,  on  y plonge  un  bistouri 
pointu,  dont  le  tranchant  est  tourné  en  bas  et  dont  la  pointe 
pénètre  2 ou  3 millimètres  au-dessus  de  l'angle  de  la  division  :i 
laquelle  on  veut  remédier.  Le  bistouri,  en  sciant  de  haut  en  bas, 
détache  une  bandelette  de  2 millimètres  d’épaisseur. 

La  môme  chose  ayant  été  faite  du  côté  opposé,  le  chirurgien 
saisit  avec  une  pince  les  deux  lambeaux  qui  résultent  do  ces  inci- 
sions, et  il  les  détache  d’un  coup  de  bistouri. 

On  a imaginé  des  porte-aiguilles  pour  passer  les  ligatures  d’avant 
en  arrière.  Les  plus  ingénieux  sont  ceux  de  Foraylier  et  deîM.  Bonr- 
gougnon.  .le  dois  une  nitnlion  loulo  spéciale  à un  instrument  de 
M.  Leroy  d’Etiolles,  avec  lequel  l'avivement  et  l’introdiiclion  des 
trois  fils  s’opèrent  en  un  seul  temps. 
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I l océdé  de  M.  Sedillol.  M.  Sédillot  s’est  propo.sé,  par  des 
incisions  profondes,  analogues  à celles  que  faisait,  Dieffenbach,  de 
couper  les  muscles  qui  se  répandent  dans  le  voile  du  palais,  et  de 
soustraire  ainsi  les  bords  de  la  division  réunis  par  la  suture  aux 
contraclions  musculaires  qui  tendent  à les  désunir. 

Lorsque  M.  Sédillot  publia  les  résultats  heureux  de  ses  premières 
operations,  j avais,  depuis  plus  d’un  an,  dans  mes  cartons,  une 
ébauché  de  mémoire  où  je  cherchais  à prouver  que  les  muscles  sont 
la  véritable  cause  des  insuccès  fréquents  de  la  staphvloraphie.  :\!a 
conclusion  était  qu  il  fallait  les  couper;  mais,  pour  ne  pas  inciser 
trop  largement  le  voile  du  palais,  je  proposais  d’en  faire  la  section 
soits  culanee.  J ai  souvent  pratiqué  cette  section  sur  le  cadavre,  mais 
je  n avais  pas  osé  y avoir  recours,  dans  un  cas  où  j’avais  dû  prati- 
ipier  la  staphvloraphie.  Depuis  la  publication  de  . Sédillot,  j'aurais 
xivemeiit  regretté  ma  timidité,  si  mon  opération  n’avait  pas  réussi. 
\oici  le  mode  o[)éraloire  que  j’ai  adopté  : 

Le  malade  étant  dans  la  position  indiquée  pour  la  staphvloraphie, 
jo  fais,  avec  un  ténotome  pointu,  une  ponction  au  haut  de  la  ligne 
qui  sépare  le  voile  du  palais  de  la  dernière  molaire  de  la  mâchoire 
snpéiieure,  et  introduisant  un  ténotome  mousse  par  cette  ouver- 
ture, je  le  glisse  à plat  jusqu’au  bord  postérieur  du  voile  du  palais. 
1 ournant  alors  le  tranchant  de  l'instrument  en  haut  et  en  dehors, 

,j  incise  en  sciant  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessus  de  la  membrane 
llbro-muqueuse  inférieure;  pour  que  le  ténotome  opère  plus  facile- 
ment cette  section,  je  tends  le  voile  du  palais  en  le  saisissant  près 
de  la  ligne  médiane  avec  des  pinces  à dents  do  souris. 

On  divise  ainsi  les  muscles  glosso  et  pharyngo-staphylins,  qui, 
recouverts  par  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche,  constituent 
les  piliers  du  voile  du  palais. 

Portant  ensuite  l’indicateur  sur  l’aileron  interne  de  l'apophyse 
ptérygoi’de,  que  l'on  peut  sentir  avec  le  doigt  à travers  les  parties 
molles  qui  le  recouvrent,  on  plonge  son  ténotome  un  peu  en  dedans 
de  CO  point,  et  le  faisant  glisser  immédiatement  au-dessus  -de  la 
membrane  muqueuse,  on  peut,  en  tournant  son  tranchant  en  haut, 
diviser  les  muscles  péristaphylins  interne  et  externe. 

Appréciation.  — Quel  que  soit  le  procédé  que  l’on  adopte,  on 
ne  tarde  pas  à le  pratiquer  sans  peine,  lorsqu’on  l’a  souvent  répété, 
parce  que  la  slaphyloraphie  n’est  une  opération  difficile  qu’à  cau.se 
du  lieu  où  il  faut  porter  la  ligature.  Sur  le  cadavre,  ce  n’est  réelle- 
ment qu’un  jeu  ; mais  sur  le  vivant,  c’est,  bien  une  autre  affaire  : le 
sang  qui  s'écoule  et  (|ui  suffoque  l’opéré,  le  besoin  de  crarhor  que 
In  malade  veut  satisfaire,  la  fatigue,  les  plaintes,  les  pleurs,  quand 
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il  s’agit  d’un  enfant,  obligent  sans  cesse  le  chirurgien  à suspendre 

l'opération.  ,,,  , , 

Si  nous  comparons  entre  eux  les  divers  procédés  par  lesquels  on 
passe  les  ligatures,  nous  ne  tarderons  pas  à reconnaître  qu  en  es 
introduisant,  à la  manière  de  Roux,  d arrière  en  avant,  il  est  bien 
diflicile  de  les  placer  à la  même  hauteur  à gauche  et  à droite,  parce 
qu’on  ne  voit  pas  le  point  où  la  pointe  de  l’aiguille  perfore  le  voile 
du  palais.  Le  procédé  de  A.  Bérard  est  ingénieux,  mais  il  est  diffi- 
cile de  retirer  l'aiguille  dont  la  pointe,  qui  se  trouve  en  arrière  du 
voile,  échappe  à la  ]iince  qui  veut  la  saisir. 

L’instrument  de  M.  Depierris  me  paraît  préférable  à tous  ceux 
qui  ont  été  employés  jusqu’ici;  il  est  compliqué  à première  vue, 
mais  il  fonctionne  d’une  manière  simple  et  précise  . J’ai  évité  de  par- 
ler de  beaucoup  d’instruments,  dont  la  description  eût  fatigué  le 
lecteur.  Jusqu’à  présent,  je  pense  que  les  incisions  latérales  rJe 
DielFenbacb,  poussées  assez  loin  et  assez  profondément  pour  couper 
les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais,  sont  un  complément  indis- 
pensable de  la  staphyloraphie  : elles  sont  incontestablement  supé- 
rieures à celles  du  procédé  de  Roux. 

Caulérisdtion.  — On  a depuis  longtemps  pratiqué  la  cautérisa- 
tion des  lèvres  de  la  division  du  voile  du  palais  ; c’est  môme  à cette 
, opération  seule  qu’on  avait  recours,  avant  que  Roux  eut  imaginé  la 
staphyloraphie.  Mais  il  faut  avouer  que  cette  méthode  n’inspirait 
plus  de  confiance  à personne,  lorsque  M.  Cloquet  a soutenu  tout 
récemment  qu'on  obtient  la  guérison  des  divisions  du  voile  du 
palais  en  portant  un  fer  rouge  uniquement  à l’angle  de  la  division, 
et  en  évitant  de  cautériser  ses  bords.  Pour  ne  pas  effrayer  les  ma- 
lades, M.  Cloquet  porte  un  fil  de  platine  sur  le  point  qu’il  veut 
cautériser,  et  il  le  rougit  en  le  faisant  traverser  par  un  courant 
' électrique. 

\ M.  Cloquet,  en  faisant  une  cautérisation  bornée  à l’angle  de  la 
' division,  a obtenu  quelques  guérisons  aussi  complètes  que  celles 
y.  qui  sont  la  conséquence  de  la  staphyloraphie.  Ce  chirurgien  recom- 
i mande  de  faire  les  cautérisations  à de  longs  intervalles,  de  mois  en 
ï mois,  par  exemple.  Ce  mode  de  cautérisation  constitue  presque  une 
méthode  nouvelle. 


S -.  — jViitoplasUc  du  palais. 

Slaphyloplastie.  — Procédé  de  M.  Bonfils.  — Ce  procédé  a 
pour  but  d’adapter  un  lambeau  à la  perte  de  substance  du  voile 
du  palais.  Le  lambeau  est  laillé  sur  la  voûte  palatine,  de  manière 
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que  son  pédicule  soit  voisin  de  la  parue  que  Ion  veut  restaurer: 
quand  il  a ete  dissèque,  renversé  d'avant  en  arrière  et  tendu  sur 
son  pédicule,  on  unit  ses  bords  aux  lèvres  avivées  du  voile  du 
palais. 

Tout  le  inonde  comprend  cette  opération,  mais  il  ne  faut  pas  se 
laisser  séduire  par  sa  simplicité  apparente,  car  elle  est  bien  autre- 
ment difficile  et  plus  incertaine  que  la  staphylorapliie. 

Palctloplaslie.  Procédé  de  Houx.  — Saisissant  avec  une  pince 
à griffes  la  membrane  muqueuse  de  la  voûte  palatine  au  niveau  do 
la  division,  détachez-la  des  os  qu’elle  recouvre  en  la  disséquant,  et 
quand  la  dissection  est  suffisante  pour  que  les  bords  opposés  soient 
mis  en  contact,  faites-en  l’avivement  et  réunissez-les  par  un  point 
de  suture. 

Ttoux  se  servait  de  couteaux  courbes  sur  le  plat  pour  disséquer  la 
membrane  muqueuse,  et  il  en  avait  un  pour  chaque  côté. 

Procédé  de  Krnmer.  — Deux  lambeaux  ayant  été  taillés  et  dis- 
séqués sur  la  membrane  muqueuse  palatine , l’un  à droite  de  la 
division,  l'autre  à gauche,  on  les  renverse  sur  eux-mômes  et  l'on 
réunit  leurs  bords  libres  sur  la  ligne  médiane. 

Appréciation.  — Le  procédé  de  Roux  peut  être  très  utile, 
lorsque  la  solution  de  continuité  de  la  voûte  palatine  est  peu  consi- 
dérable. Mais  il  est  insuffisant  dans  le  cas  contraire,  .le  ne  connais 
pas  d'observations  qui  permettent  de  prononcer  sur  la  valeur  du 
procédé  de  Kramer. 


§ ô.  — Excision  «le  ia  iiiettc. 

L’exlrémité  libre  de  la  luette  étant  saisie  avec  une  longue  pince 
à griffes,  on  en  excise  d’un  coup  de  ciseaux  courbes  l’étendue  suf- 
fisante pour  lui  donner  des  dimensions  normales. 

S A.  — Excision  lies  aniygtiales. 

,%natouiie.  — Les  amygdales  sont  de  petites  glandes  qui  exis- 
tent de  chaque  côté  dans  l’intervalle  des  piliers  antérieur  et  posté- 
rieur du  voile  du  palais,  où  elles  sont  en  grande  partie  cachées  à 
l’état  normal.  Elles  sont  susceptibles  d’acquérir  un  développement 
tel,  qu’elles  peuvent  venir  toucher  la  luette  et  obstruer  l'isthme  du 
gosier. 

Leur  face  externe  est  recouverte  par  l’aponévrose  pharyngienne, 
qui  empêche  le  développement  do  se  faire  do  ce  côté.  Plus  en  dehors, 
on  trouve  la  carotide  interne  qu'un  chirurgien  inhabile  pourrait 
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blesser  s’il  perlait  le  bistouri  an  delà  de  l’apnnévrose  qui  limite  les 
amygdales  en  dehors. 

Un  grand  nombre  de  ramuscules  artériels  et  de  branches  vei- 
neuses se  distribuent  dans  ces  glandes,  qui  pourtant  ne  laissent 
écouler  qu’une  médiocre  quantité  de  sang,  quand  elles  ont  depuis 
longtemps  acquis  un  développement  considérable. 

Opération.  — L'excisiou  des  amygdales  se  fait  avec  le  bis- 
touri ou  avec  un  amygdalotome.  Nous  décrirons  d'abord  l’opération 
par  le  bistouri. 

A.  Avec  le  bislovri.  — Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  sa 
tôle  étant  fixée  contre  la  poitrine  d’un  aide,  il  ouvre  la  bouche  et 
un  autre  aide  abaisse  sa  langue  avec  une  cuiller.  Aussitôt  le  chi- 
rurgien saisit  l’amygdale  avec  une  pince  de  Museux,  et  glissant  un 
bistouri  boutonné  au-dessous  d'elle,  il  l’incise  de  bas  en  haut,  en 
suivant  le  contour  des  piliers  du  voile  du  palais,  dont  il  éloigne 
pourtant  un  peu  le  tranchant  du  bistouri. 

Ohservations.  — Comme  le  malade  ne  peut  pas  supporter  long- 
temps le  contact  d’un  corps  étranger  au  fond  de  la  bouche,  il  im- 
porte ici,  plus  que  dans  toute  autre  circonstance,  d'inciser  en  sciant, 
et  de  se  rappeler  qu’un  instrument  tranchant  coupe  d’autant  mieux 
qu'on  le  fait  aller  plus  vite. 

Si  l’on  craint  que  le  malade  ne  ferme  la  bouche  sur  le  bistouri, 
on  entourera  la  lame  de  l’instrument  d’une  bandelette  de  toile  ou 
de  sparadrap,  jusqu’à  •*)  centimètres  de  son  extrémité.  11  y a depuis 
longtemps  déjà  des  bistouris  dont  la  lame,  arrondie  et  mousse  près 
du  manche,  n’est  tranchante  que  dans  cette  étendue. 

Au  lieu  des  pinces  de  Museux,  quelques  chirurgiens  se  servent 
d'une  érigne  double  qui  occupe  moins  de  place  dans  la  bouche. 
Pour  moi,  je  préfère  les  pinces  de  Museux,  qui  saisissent  sûrement 
l’amygdale,  la  soutiennent  mieux  que  tout  autre  instrument  et  la 
déchirent  rarement. 

J’ai  dit  que  le  bistouri  devait  couper  de  bas  en  haut,  et  je  ne 
crois  pas  qu’en  agissant  ainsi,  on  s’expose  beaucoup  à blesser  le 
voile  du  palais.  En  incisant  de  haut  en  bas,  on  pourrait  aussi  bien 
toucher  la  langue,  et  si  l’on  était  forcé  de  suspendre  l’opération, 
l'amygdale,  aux  trois  quarts  coupée,  pourrait  pendre  sur  l’ouver- 
ture supérieure  du  larynx,  causer  des  accidents  de  suffocation,  et  se 
soustraire  à la  vue  du  chirurgien  qui  voudrait  la  saisir  pour  en 
achever  l’excision. 

On  peut  souvent  faire  l’opération  sans  que  la  langue  soit  abaissée, 
)>arce  que  in.>!linctivoment  l’opéré  l’abaisse  dés  que  l'érigne  saisit 
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B.  Amygdalolome.  — C’est  l'instrument  de  Falinestock,  plus  on 
moins  modifié,  dont  on  se  sert  le  plus  souvent  pour  exciser  les 
amygdales  11  est  composé  de  deux  anneaux  tranchants -par  leur 
concavité,  dont  l’un  peut  glisser  sur  l’autre  de  manière  à presser  ■ 
et  à couper  un  corps  introduit  dans  l’espace  circulaire  qu'entourent  > 
les  deux  lames  quand  elles  sont  réunies.  Une  espèce  de  lance  mobile  j 
sert  à fixer  l'amygdale  et  à en  engager  une  plus  grande  partie  dans^'l 
1 anneau  de  l’instrument.  On  ne  doit  pas  oublier  qu'il  faut  toujours'/ 
tourner  l’amygdalotome  de  telle  sorte  que  sa  lance  embroche  la  partie 
de  l’amygdale  qui  doit  être  enlevée. 

La  figure  200  fera  suffisamment  comprendre  comment  on  coupe 

Fig  200.  i 


avec  cet  instrument.  En  rapprochant  de  la  lige  de  l’amygdalotomel 
l'anneau  qui  termine  la  lance  en  arrière,  on  fait  basculer  son  extre^ 
mité  opposée,  que  l'on  porte  ainsi  en  dehors,  sens  vers  lequel  elle* 
attire  l’amygdale  dans  laquelle  on  a fait  préalablement  pénétrer  sai 

pointe.  . , 

L’amygdale  ayant  été  entraînée  au  milieu  de  1 anneau  de  1 amyg-  ■ 
dalotome,  on  tire  d’une  main  sur  le  manche  de  cet  instrument  qui  ^ 
fait  glisser  un  anneau,  pendant  que  de  1 autre  ou  maintient  immo- 
bile la  partie  qui  soutient  l’autre  anneau. 
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On  a d’ailleurs  imaginé,  dans  ces  derniers  temps , des  amygda- 
lolomes  que  l’on  fait  fonctionner  avec  une  seule  main. 

La  figure  201,  qui  représente  un  de  ces  instruments,  en  donnera 


Fig.  201 


A. 


n. 

0. 


Parlie  do  l'iiislniment  sur  la- 
quelle on  presse  pour  pousser 
la  fourche  vers  l’amygdale. 

Point  sur  lequel  la  fourche  est 
soulenuc. 

Canule  dans  laquelle  glisse  l'une 
des  liges  qui  portent  les  lames 
circulaires  Iran6hanlcs. 


une  idée  suffisante.  Tous  ont  l’inconvénient  de  ne  pas  engager 
lamygdale  assez  profondément  sous  le  tranchant  du  couteau 
annulaire. 
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Incision  des  amygdales.  ~ Pour  ouvrir  un  abcès  des  amv-dales 
ou  seulement  pour  dégorger  ces  glandes,  on  y fait  souvent  des  in- 

porteTsur*IW 
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OPÉRATIONS  Oü’ON  PRATIQUE  SUR  l’aPPAREIL  DE  L’OLEACTION. 

§ 1er.  _ Polypes  des  fosses  nasales. 

Les  polypes  naissent  presque  toujours  sur  la  paroi  externe  des  ; 
osses  nasales,  quelquefois  sur  la  paroi  supérieure,  presque  ianiais 
sur  la  cloison  et  le  plancher.  * i j 

Anafoinic.  Les  fosses  nasales  sont  deux  cavités  situées  de 
chaque  coté  de  la  cloison,  entre  la  voûte  palatine,  qui  en  forme  le  ' 
plancher,  et  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  qui,  avec  les  os  propres  ^ 
du  nez  et  le  corps  du  sphénoïde,  en  constitue  la  paroi  supé- 
rieure. 

Au  point  de  vue  du  développement  des  polypes,  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales  offre  le  plus  grand  intérêt,  trois  lamelles  osseuses  • 
(les  cornets)  s en  détachent,  et,  s’enroulant  sur  elles-mêmes,  elles  i 
laissent  entre  elles  et  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  un  espace  ' 
auquel  on  donne  le  nom  de  mcai.  Des  trois  cornets,  l inférieur  e.sl 
le  plus  long  ; il  se  prolonge  en  avant  jusqu’auprès  de  l'orifice  de  la 
narine  correspondante,  et  plus  d’une  fois  une  partie  de  la  membrane  ■ ! 
muqueuse  qui  le  recouvre  a été  prise  pour  un  polvpe.  Le  méat  su- 
liérieur  se  continue  avec  les  cellules  ethmo'idales ‘postérieures  run 
peu  au-dessus  de  lui  et  en  arrière,  on  aperçoit  l’orifice  des  sinus.- 
sphénoïdaux.  Dans  1&  méat  moyen,  s’ouvrent  le  sinus  maxillaire  et  ■ 
le  sinus  frontal. 

Il  résulte,  de  cette  disposition  de  la  paroi  externe  des  fosses  na- 
.saltis,  une  série  d anfractuosités  dans  lesquelles  peuvent  se  cacher 
des  polypes  d'un  certain  volume.  ; 

Le  diamètre  transversal  de  ces  cavités  va  en  diminuant  à mesure 
qu  ’on  l’étudie  de  bas  en  haut;  près  de  la  voûte,  il  n’est  guère  que 
de  7 ou  8 millimètres,  tandis  que  près  de  la  paroi  inférieure  ihm 
environ  3 centimètres. 

Cette  disposition  anatomique  est  importante  au  point  de  vue  des'  j 
opérations  qu’on  pratique  sur  les  fosses  nasales,  puisqu’une  jimce'  l 
(ju'on  introduirait  facilement  en  bas  trouverait  en  haut  un  obstacicc  f 
qu’on  no  pourrait  vaincre  sans  danger.  f 
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Operation.  — Les  méthodes  opératoires  employées  contre  les 
polypes  sont;  Varrachement,  l’exc/s/on.la  iigaliire  eild.  caulcrisalion. 

X.  An'acliBmenl . — Procédé  orduinire.  — L instrument  dont  on 
SC  sert  pour  celte  opération  ressemble  au.x  pinces  à pansement, 
mais  il  est  un  peu  plus  long  qu  elles,  et  ses  mors  sont  garnis  de 
petites  pointes  appelées  dénis  de  loup,  et  percées  à leur  centre. 
iM'élant "aperçu  que  les  mors  glissent  souvent  1 un  sur  1 autre,  j’ai 
fait  ajouter  à l’une  des  cuillers  de  la  pince  à polype  une  petite 
pointe  qui,  entrant  dans  l’autre,  rend  leur  glissement  impossible. 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  la  tête  un  peu  renversée 
en  arrière , de  manière  que  la  lumière  arrive  le  plus  loin  pos- 
sible dans  les  fosses  nasales,  debout  devant  lui,  mais  un  jieu  de 
côté  pour  ne  pas  masquer  le  jour,  le  chirurgien  écarte  la  narine  en 
dehors,  et  de  la  main  droite  il  introduit  la  pince  jusqu’au  pédicule 
du  polype,  qu'il  tâche  de  saisir  le  plus  près  possible  de  son  insertion. 
Abandonnant  alors  la  narine  qu’il  écartait,  il  fixe  de  la  main  gauche 
les  branches  de  l’instrument  au  niveau  de  leur  entrecroisement, 
tandis  que  de  la  droite  il  étreint  le  polype  en  pressant  sur  les  anneaux 
de  la  pince. 

Pour  que  l'arrachement  soit  complet,  on  a l’habitude  de  tordre 
sur  lui-même  le  pédicule  du  polype,  et  de  ne  chercher  à l’arracher 
que  lorsqu’on  l’a  déjà  déraciné  par  la  torsion.  Voici  comment  on 
exécute  ce  temps  de  l’opération.  Le  chirurgien  tenant  la  pince 
fermée  et  la  serrant  de  la  main  gauche  entre  ses  anneaux  et  le  ])oint 
de  l’entrecroisement  de  ses  branches,  il  lui  imprime  un  mouvement 
de  rotation  de  gauche  à droite  avec  son  autre  main  qui,  en  tenant  les 
anneaux  rapprochés,  passe  de  la  rotation  dans  la  supination.  Pour 
recommencer  ce  mouvement,  sans  lâcher  le  polype,  il  faiit  que  la 
main  gauche  maintienne  la  pince  fermée,  pendant  que  la  droite  quille 
les  anneaux  pour  les  reprendre  en  pronation . 

Lorsque  les  polypes  ont  un  volume  considérable,  souvent  ils 
fuient  devant  l’instrument,  qui  les  pousse  en  arrière,  parce  qu’il  n’y 
a pas  d’espace  suffisant  entre  eux  et  les  parois  des  fosses  nasales 
pour  que  la  pince  puisse  s’y  introduire  facilement.  Dans  ces  cas, 
on  introduit  dans  le  j)harynx  l’indicateur  d’une  main,  qui  repousse 
le  i)olype  d’arrière  en  avant  et  l’engage  dans  les  mors  de  l’instru- 
ment (fig.  202).  Pour  que  le  doigt  arrive  sans  difficulté  à l’orifice 
postérieur  des  fosses  nasales,  il  faut  d’abord  le  porter  en  bas,  afin 
de  relever  le  bord  libre  du  voile  du  palais  et  passer  derrière.  Si  l’on 
n’opérait  pas  ainsi,  on  fatiguerait  le  malade  en  pressant  le  voile  du 
1 palais  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  le  doigt  ne  pourrait 
I arriver  jusque  sur  le  polype. 
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Longtemps  avant  Dupuytren,  Morand  introduisait  un  indicateur 
dans  le  pharynx,  mais  c’était  dans  le  but  d'ébranler  le  polype  en  le 
pressant  d’arrière  en  avant  avec  ce  doigt,  tandis  qu’il  le  poussait 
d’avant  en  arrière  avec  l’autre  indicateur  introduit  par  la  narine. 


Fig.  20-2. 


A. 


li. 


C. 

D. 


Püljiie. 

Mniii  (Iroilc  du 
cliinir^icii. 

Chefs  de  la  liga- 
ture. 


Fil  desliné.  à re- 
lircr  le  buiil  de 
sonde,  lorsque 
le  polype  est  en- 
gage dans  Pause 
de  la  ligature. 


On  recommence  celte  opération  jusqu'à  ce  que  les  fosses  nasales 
soient  complètement  libres,  ce  que  l’on  reconnaît  au  souffle  net  de 
l’air  que  le  malade  expire  avec  force.  Tant  qu’il  reste  quelque  por- 

Fig.  203. 

A.  Bout  de  sonde. 

P.  Fil  desliné  ii  le  relirer. 

C.  Cliefs  de  la  ligaliire  engagée 
dans  le  bout  de  sonde. 


tion  d'un  polype  dans  l’une  de  ces  cavités,  1 ait  y vibre  et  pioduil 
un  bruit  qui  ne  permet  pas  au  chirurgien  do  se  tromper. 
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Lorsque  les  polypes  s'insèrent  près  de  l’orifice  postérieur  des 
fosses  naseles,  on  peut  se  servir  de  pinces  courbes  que  1 on  intro- 
duit parla  bouche  et  le  pharynx  jusque  sur  le  pédicule  des  tumeurs, 
en  les  guidant  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  qui  suit 
le  môme  chemin  que  l'instrument, 

Procédé  de  Munne.  — Ce  procédé,  qui,  suivant  M.  Velpeau,  était 
connu  du  temps  d'Hippocrate,  consiste  à inciser  le  voile  du  palais 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  afin  d’arracher  plus  facilement 
par  la  bouche  les  .polypes  trop  volumineux  pour  jjasser  sans  ce 
débridement  à travers  l'isthme  du  gosier. 

Les  lèvres  du  voile  du  palais  divisé  se  réunissent  d'elles-mémes 
sans  suture,  contrairement  à ce  qu’on  observe  dans  les  divisions 
congénitales. 

Procédé  de  M.  Nélalon.  — M.  Nélaton  a eu  l'idée  d'inciser  la 
membrane  muqueuse  palatine  sur  la  ligne  médiane,  d'écarter  les 
lèvres  de  cette  incision , et  d’ajouter  au  procédé  de  Manne  une 
large  perle  de  substance  de  la  voûte  palatine,  qu’il  pratique  en 
faisant  avec  un  poinçon  dans  la  portion  horizontale  du  maxillaiie 
supérieur  deux  trous  dans  lesquels  il  introduit  la  pointe  des  branches 
d'un  sécateur  qui  sert  à couper  la  voûte  palatine,  d’abord  trans- 
versalement, puis  d'avant  en  arrière  aux  deux  extrémités  de  cette 
première  section  transversale.  Il  enlève  ainsi  toute  la  partie  de  la 
voûte  palatine  qui  est  comprise  entre  son  bord  postérieur  et  les 
points  perforés. 

Par  cette  large  perte  de  substance  on  peut  voir  les  parois  externe 
et  supérieure  des  fosses  nasales  jusque  dans  le  pharynx,  et  les  dé- 
barrasser des  polypes  qui  s'y  implantent,  bien  plus  sûrement  que 
par  l’incision  simple  du  voile  du  palais. 

15  Excision.  — Procédé  ordinaire.  — Le  polype  ayant  été  saisi  à 
l'aide  des  pinces  indiquées  plus  haut,  on  l’attire  en  avant,  et  dès 
qu’on  aperçoit  son  pédicule,  on  le  coupe  d’un  coup  de  ciseaux  ou  avec 
le  bistouri,  le  plus  près  possit\le  de  la  muqueuse  où  il  est  implanté 

Dans  les  cas  où  les  polypes  se  portent  en  arrière,  si  l’on  voulait 
recourir  à l'excision,  il  faudrait  sc  servir  de  ciseaux  courbes;  mais 
il  n’est  guère  possible  de  pratiquer  alors  cette  opération  d'une  ma- 
nière convenable,  sans  avoir  recours  à la  section  de  la  voûte  pala- 
tine par  le  procédé  de  M.  Nélalon. 

Procédé  de  M.  Walhely.  — M.  Wathely,  dit  M.  Velpeau,  en  est 
revenu  à l’usage  du  syringotome,  c’est-à-dire  d’un  bistouri  prolongé 
en  bec  de  sonde,  concave  sur  son  tranchant,  et  que  renferme  une 
gaine  dans  laquelle  on  le  fait  aisément  glisser,  soit  du  côté  de  la 
jiointe,  soit  vers  son  manche. 
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Je  n’ajouterai  rien  à celle  inclicalion  succincle,  parce  (juo  per- 
sonne n'a  eu  jusqu'ici  l’idée  de  répéter  celle  opération. 

C.  Ligature.  La  ligature  des  polypes  des  fosses  nasales  se 
fait  au  moyen  d’un  lien  dont  les  bouts  sortent  par  la  narine.  Cette 
méthode  comprend  des  procédés  nombreux,  mais  qui  diffèrent  peu 
des  principaux  que  nous  allons  décrire. 

Procédé  de  Desault.  — Le  malade  étant  dans  la  position  indiquée 
pour  l’arrachement,  le  chirurgien  introduit  par  la  narine  du  côté 
où  siègent  les  polypes  une  sonde  de  gomme  qu'il  pousse  contre  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Lorsque  cet  instrument  est  parvenu 
au  niveau  de  l’isthme  du  gosier,  au  moyen  d'une  pince  à pansement 
introduite  par  la  bouche,  on  en  saisit  l'extrémité  que  l’on  amène  en 
avant  de  manière  à pouvoir  attacher  à ses  yeux  les  deux  chefs 
d’un  fil  dont  la  partie  moyenne  forme  une  anse.  Les  deux  chefs  de  la 
ligature  sont  ensuite  retirés  par  la  narine  et  dégagés  de  la  sonde  ; 

en  les  tirant  de  plus  en  plus  au  dehors,  on 
cherche  à engager  derrière  le  pédicule  du 
polype  I anse  qu  ils  forment  à leur  parlie 
moyenne,  et,  pour  plus  de  .sûreté,  on  guide 
ce  mouvement  avec  un  doigtjusqu'à  l'oritice 
postérieur  des  fosses  nasales.  Quand,  en  tirant 
sur  les  deux  chefs  de  la  ligature,  on  recon- 
naît que  leur  anse  entoure  le  polype,  il  no 
reste  plus  qu  a nouer  et  à étreindre  au  moven 
d'un  serre-nœud  (lig.  201,  A).  Si  le  milieu 
de  la  ligature  dépassait  le  point  où  siège  le 
polype,  il  faudrait  recommencer  l’opération,  à 
moins  qu  on  n’eût  eu  soin,  comme  le  con- 
seillait Uesaull,  d'attacher  à l’anse  un  fil  qui, 
sortant  par  la  bouche,  permet  de  la  ramener 
en  arrière  du  polype  qu  elle  doit  accrocher. 

Procédé  de  A . Dubois.  — Dubois  passait 
un  des  chefs  de  la  ligature  dans  un  segment 
desonde  qui,  étant  introduit  jusqu’au  milieu 
du  lil,  servait  à maintenir  ouverte  l'anso 
dans  laquelle  on  veut  engager  le  pédicule  du 
polype  (lig.  202  et  203).  Ce  segment  de  sonde 
l)Out  glisser  sur  la  ligature,  et  comme  il  no 
doit  servir  que  jusqu’au  moment  où  l'anse 
sera  arrêtée  par  le  pédicule  du  polype,  un  fil  coloré,  passé  à tra- 
vers un  de  ses  bords . sert  à le  faire  sortir  par  la  narine,  lorsqu'il 
e.st  devenu  inutile.  Ce  fil  est  attaché,  comme  les  deux  chefs  de  la 


Fig.  204. 
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ligature,  aux  yeux  de  la  sonde,  par  laquelle  ces  trois  bouts  de  fil  sont 
ramenés  de  la  bouche  dans  les  fosses  nasales.  Le  reste  de  opcra  ion 

est  comme  dans  le  procédé  de  Desault. 

Procédé  de  Levrel.  — Un  fil  d’argent  plié  en  deux  et  tonnant 
une  anse  est  introduit  dans  un  tube  métallique  que  le  chiruigien 
conduit,  par  la  narine  et  la  fosse  nasale,  au  delà  de  1 insertion  eu 
polype.  Poussant  alors  les  deux  extrémités  du  fil,  on  agrandit 
l'anse  formée  au  delà  du  tube,  et  l’on  tâche  d’y  engager  le  polype. 
Lorsqu’on  a réussi,  on  retire  le  tube  métallique  simple  et  on  le  rem- 


A.  Tiîo  lie  l'inslnimciil. 


B,  B. 


Branches  dans  losquclles 
passenl  deux  pciilcs  tiges 
tpi’on  peut  faire  saillir  en 
avant  du  fil  engagé  dans  la 
goullièro  D,  en  pressant 
sur  un  curseur  silué  sur 
un  inanclio. 


C,  G.  Fil  engagé  dans  Panneau 
en  gouttière  qui  termine 
rinslriuncnt. 


place  par  une  canule  double  dont  chacune  dos  tubulures  reçoit  un 
des  chefs  de  la  ligature  (fig.  204,  B).  Les  bouts  du  fil  d’argent 
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ayant  été  fixés  aux  anneaux  de  l'instrument,  on  étreint  déplus  en 
plus  le  polype  à mesure  qu’on  tourne  la  canule  sur  son  axe. 

Procédé  de  lirasdor.  — Au  lieu  d’engager  le  polype  dans  l’anse 
comme  Levret,  Brasdor  opère  comme  Desault  ; mais  au  lieu  d’une 
ligature  de  chanvre,  il  se  sert  d’un  fil  d’argent. 

Procédé  de  M.  Félix  Ilaiin.  — Dans  ce  procédé,  on  porte  la  liga- 
ture par  la  bouche  derrière  le  voile  du  palai.s,  à l'aide  d'un  instru- 
ment courbe  qu'une  vis  peut  élargir  lorsqu’il  est  parvenu  près  du 
polype  Une  longue  tige  qui  parcourt  l’instrument  dans  toute  sa 
longueur  fait  saillir  au  delà  de  son  extrémité  recourbée  deux  petits 


Fie.  20G. 


F 


] 


G — 


E,  E.  Fil  engagé  dans  les 
crochets. 


supérieure  de  celte 
lige. 


ment  dans  loute  .sa 
longueur. 


s’écarter  et  faisant 
corps  avec  l.i  tige. 


H.  Vis  qui  éloigne  ou  rap- 


proche les  lames  l'iinc 
de  l’antre. 


crochets  qu’elle  retire  en  deçà  de  cette  extrémité  par  un  mouvement 
inverse  (fig.  206).  Ces  crochets  fixent  solidement  une  anse  do  fil 
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nu'on  Y engage,  lorsque  la  lige  qui  les  supporte  les  abaisse,  tandis 
qu’ils  la  laissent  libre  de  s'échapper,  quand  ils  dépassent  1 eAtrennlc 
de  l’instrument. 

Voici  d’ailleurs  comment  on  opère  dans  ce  procédé.  Une  anse  de 
fil  ayant  été  introduite  dans  la  bouche  au  moyen  d une  sonde,  comme 
nous  l avons  indiqué  pour  le  procédé  de  Desau  t,  on  1 ^ 

les  crochets  saillants  de  l’instrument,  et  on  1 y fixe  on  les  abais 

^^L’instrument  est  alors  introduit  derrière  le  voile  du  palais  sur  la 
paroi  supérieure  du  pharynx,  près  de  l'orifice  postérieur  des  fosses 
nasales.  Pour  être  bien  sur  que  l'anse  sera  assez  large  pour  em 
brasser  le  polype,  on  l’agrandit  en  élargissant  a partie  de  1 mslpu- 
ment  sur  laquelle  elle  repose,  effet  que  1 on  produit  a volonté  a aide 

de  la  vis  dont  nous  avons  déjà  parlé.  , • - i r-  . 

Poussant  ensuite  les  crochets  au  delà  de  1 extrémité  de  1 instru- 
ment, on  dégage  la  ligature  en  tirant  sur  ses  deux  chefs  qui  sortent 
par  là  narine.  11  ne  reste  plus,  après  cela,  qu  à etremdre  le  polype 
au  moYen  d un  serre-nœud  ordinaire.  . , , 

Cet  instrument  est  très  commode  pour  lier  les  polypes  implantes 
sur  la  partie  postérieure  de  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales  ; 
mais  pour  ceux  qui  ont  leurs  racines  dans  la  paroi  externe,  il  faut 
que  l'extrémité  de  l'instrument  soit  courbée  de  manière  que  ses 
deux  crochets  se  trouvent  sur  une  même  ligne  verticale,  l’un  étant 

supérieur  et  l’autre  inférieur. 

Procédé  de  M.  liigaud.  — M.  Rigaud  a invente  un  instrument 
qu’il  a appelé  pohjpodome , et  qui  consiste  en  trois  liges  d’acier, 
courbées  à leur  terminaison,  qu’une  canule,  dans  laquelle  elles  glis- 
sent, peut  rapprocher  ou  éloigner.  Toutes  les  trois,  elles  sont  per- 
cées’ près  de  leur  extrémité,  d'un  trou  qui  se  continue  avec  une 
fente  dont  les  deux  parties,  en  s’écartant,  permettent  de  retirer  un 

fil  engagé  dans  le  trou.  , r-  . 

Ce  procédé  ne  diffère  du  précédent  que  par  1 instrument.  L ope- 
ration s’exécute  avec  le  polypodome  de  M.  Rigaud  comme  avec  le 

porte-ligature  de  M.  Matin. 

M.  Lcrov  d’Utiollesa,  lui  aussi,  imaginé  un  instrument  ingé- 
nieux qui  remplit  les  mêmes  indications  que  ceux  dont  je  viens  do 
donner  la  description.  Pour  ne  pas  fatiguer  1 esprit  du  lecteur,  je 
me  contenterai  de  le  représenter  par  une  figure  (fig.  205). 

D Caulérisalion  — Beaucoup  de  caustiques  ont  été  emplo, es 
pour  détruire  les  polypes,  -le  ne  pense  pas  qu’il  soit  utile  de  les 
énumérer  et  de.  décrire  leur  mode  d apfilication. 

La  cautérisation  se  pratique  dans  les  fos'cs  nasales  comme  par- 
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out  ailleurs.  Le  cliirurgien  devant  s'efforcer  de  borner  l'applica- 
lion  des  agenls  caustiques  aux  parties  qu’il  veut  détruire,  ceux  nui 

promptement  sont  nécessairement  ceux 

qui  mentent  la  preference. 

La  cautérisation  est  une  méthode  à peu  près  abandonnée,  mais 
JC  Cl  OIS  qu  elle  rend  les  plus  grands  services,  quand  on  va  recours 
apres  excision  ou  1 arrachement  : j'ai  la  conviction  de  m’être  opposé 
a a reproduction  d’un  grand  nombre  de  polypes  que  j’avais  arrachés 
Chez  un  jeune  homme,  en  barbouillant  à plusieurs  reprises  avec  un 
pinceau  imbibe  d’ammoniaque  pure  la  partie  de  la  membrane  pitui- 
taire sur  laquelle  ils  étaient  implantés. 


Fifi.  207. 


A.  Cloison  des  fosses  nasales. 

B.  Extrémité  supérieure  du  pliaryn.x. 

C.  Coupe  de  la  langue. 

D.  Sonde  do  Belloeq  introduite  dans  la 

fosse  nasale  gauclie. 

D'.  Extrémité  de  la  sonde  dans  le  plia- 
lynx. 


E.  Tige  sur  laquelle  on  presse  pour 
pousser  le  ressort  hors  de  la  sonde. 

E'.  Œil  du  ressort  dans  lequel  on  passe 
les  deux  chefs  de  la  ligature. 

E.  Bourdonnot  de  charpie. 

0.  Chefs  de  la  ligature  qui  serre  le 
hourdonnct. 


tamponnement  des  fosses  nasales. 

Appréeiniion.  — L' excision  est  une  méthode  qui  pourrait  con- 
venir s'il  n’y  avait  qu’un  polype,  que  ce  polype  fût  fibreux  et  qu  il 
fiil  situé  près  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales.  Pour  tous  les 
autres  cas,  l'arrachement  cl  la  ligature  sont  préférables.  L’arrache- 
ment, lorsqu’il  est  complet,  est  la  méthode  la  plus  sûre,  parce  qu  elle 
enlève  les  racines  de  tumeurs  qui  sont  remarquables  par  leur  ten- 
dance à se  reproduire  ; mais  on  ne  peut  y avoir  recours  avec  con- 
fiance que  lorsque  les  polypes  ont  leur  siège  dans  la  moitié  anté- 
rieure des  fosses  nasales.  La  ligature  convient  au  contraire  poui 
ceux  qui , étant  pédiculés,  sont  implantés  à la  paroi  supérieure , 
près  du  pharynx.  Pour  lier  ces  polypes,  on  peut  se  servir  indiffé- 
remment de  l'un  ou  de  l’autre  des  divers  instruments  indiqués  plus 
haut. 

Je  crois  seulement  qu’il  ne  faut  pas  reculer  devant  la  gravité 
d’une  incision  du  voile  du  palais  et  d'une  résection  d'une  portion  de 
la  voûte  palatine,  lorsque  les  polypes  situés  à la  partie  postérieure 
des  fosses  nasales  ont  un  volume  considérable  ou  sont  en  grand 
nombre,  parce  que  autrement  il  est  à peu  près  impossible  d'étre 
sûr  que  le  mal  a été  complètement  enlevé. 


S 2.  — Tamponnement  des  fosses  nasales. 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'extirpation  des  polypes,  le 
chirurgien  introduit  dans  la  fosse  nasale  qui  est  le  siège  de  l’hémor- 
rhagie une  sonde  ordinaire,  ou  mieux  une  sonde  de  Belloc,  dont 
l’extrémité  est  amenée  dans  la  bouche  (fig.  207).  On  attache  aux 
yeux  de  cette  sonde  les  deux  chefs  d'un  fil  ciré  très  résistant,  au 
milieu  duquel  est  lié  un  bourdonnet  de  charpie  assez  gros  pour 
boucher  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales.  En  retirant  la  sonde 
par  la  narine,  on  entraîne  la  ligature,  sur  laquelle  on  tire  jusqu’à  ce 
qu’on  rencontre  une  grande  résistance  provenant  de  l’obstacle  que 
l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales  oppose  au  passage  du  bour- 
donnet. 

Les  deux  chefs  de  la  ligature  étant  alors  écartés , on  introduit 
dans  leur  intervalle  des  boulettes  de  charpie  qui  doivent  être  tassées 
‘dans  le  nez  de  manière  à s'opposer  au  passage  du  sang  qui  coule 
dans  la  fosse  nasale.  Ce  bouchon  est  retenu  dans  le  nez  par  un 
double  nœud  des  deux  chefs  de  la  ligature,  qui  fixe  en  môme  temps 
le  bourdonnet  à l'orifice  nasal  postérieur.  L’hémorrhagie  s’arrête 
alors  par  la  coagulation  du  sang  qui  ne  trouve  d'issue  ni  par  l'un 
ni  par  l’autre  des  orifices  antérieur  et  postérieur. 
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Lorsqu  on  veut  cesser  le  tamponnement,  on  coupe  la  ligature  près 
du  nœud,  on  enlève  les  boulettes  de  charpie,  et  quand  ifn’y  a plus 
que  le  bourdonnet,  on  le  relire  au  moyen  d’un  fil,  dont  l’un  des 
bouts  a été  fixé  à ce  corps  avant  son  introduction,  tandis  que  l'autre, 
passant  au-dessous  du  voile  du  palais,  sort  par  la  bouche. 

Procédé  de  AJ.  Marlin-Sainl-Aoge.  — M.  Marlin-Saint-Ange  a 
imaginé  pour  le  tamponnement  des  fosses  nasales  un  instrument 
qu’il  nomme  rhinobion,  et  qui  consiste  dans  une  canule  s’ouvrant 
par  l’une  de  ses  extrémités  dans  un  petit  sac  de  baudruche,  et  munie 
à l’extrémité  opposée  d’un  robinet  qui,  suivant  le  sens  où  on  le 
tourne,  empêche  ou  permet  la  communication  avec  l’air  extérieur. 
Le  rhinobion  se  fixe  à l’une  des  ailes  du  nez  au  moyen  d’un  curseur 
mobile.  Le  petit  sac  étant  vide,  on  le  porte  par  le  nez  avec  la  lige  à 
laquelle  il  est  lié,  jusqu’au  delà  de  l’orifice  postérieur  des  fosses 
nasales.  On  l’insul’lle  alors  avec  la  bouche,  on  tourne  le  robinet  pour 
s’opposer  à la  sortie  de  l’air  insufllé,  et  l’on  tire  sur  l’instrument  de 
manière  à engager  le  petit  sac  dans  l’orifice  postérieur  qu’il  doit 
boucher.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  remplir  la  narine  de  boulettes 
de  charpie  que  l’on  fixe  à l’aide  d’un  fil  qui  s’attache  d’autre  part 
à la  tige  du  rhinobion. 

Au  lieu  de  cet  instrument,  qu’on  ne  trouve  pas  partout,  iM.  Martin- 
Solon  s’est  servi  d’une  sonde  de  gomme.  L’une  des  extrémités  de 
cette  sonde  est  munie  d'un  sac  de  baudruche,  tandis  que  l’autre  est 
fermée  par  un  robinet.  Les  deux  chefs  d’un  fil  attaché  à la  partie 
de  la  sonde  qui  correspond  au  milieu  de  la  fosse  nasale  sont  amenés 
en  avant  et  noués  sur  des  boulettes  de  charpie  qui  bouchent  la 
narine. 


§ ô.  — GailietC-risine  (la  sinus  maxillaire. 

Anatomie.  — Si  l’on  examine  un  sinus  maxillaire  sur  des  pièces- 
sèches,  dépouillées  de  leur  membrane  muqueuse,  on  aperçoit  sur  sa 
paroi  interne  une  ouverture  assez  large  établissant  une  communica- 
tion entre  ce  sinus  et  la  fosse  nasale  correspondante;  mais  en  faisant 
le  môme  examen  sur  une  tête  dont  la  membrane  pituitaire  est 
intacte,  on  reconnaît  que  cette  ouverture  est  bien  moins  grande 
qu’on  ne  l’aurait  cru  d’après  l’inspection  seule  dos  os  (fig.  184). 

L’orifice  du  sinus  maxillaire  existe  au  milieu  du  méat  moyen  ; il 
est  ordinairement  tellement  étroit,  qu’une  sonde  cannelée  a delà 
peine  à y pénétrer.  Toute  la  i)artie  de  la  paroi  nasale  du  sinus  qui 
est  au-dessus  do  la  portion  palatine  du  maxillaire  est  très  mince  et 
très  friable. 


PERFORATION  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

Opcraiion.  — En  s'exerçant  souvent  sur  le  cadavre,  on  par- 
vient à introduire  une  petite  sonde  courbe  dans  1 orifice  du  sinus 
maxillaire.  Voici  comment  je  pratique  ce  cathétérisme.  L’opere  étant 
étendu  sur  un  lit,  sa  tète  un  peu  penchée  du  côte  que  je  veux 
conder,  la  concavité  de  la  sonde  regardant  en  liant,  je  porte  le  bec  do 
CCI  instrument  au-dessus  du  cornet  inférieur,  je  le  pousse  en  haut 
et  en  arrière  jusqu  a ce  qu'il  heurte  contre  le  cornet  moyen.  Alors, 
par  un  petit  mouvement  de  bascule,  je  fais  descendre  le  bout  de  la 
sonde  d'un  demi-centimètre  environ,  et  je  le  pousse  doucement  en 
flehors  contre  la  paroi  interne  du  sinus,  dans  1 orifice  duquel  je  par- 
viens presque  toujours  à 1 engager. 

Ce  cathétérisme  n’est  presque  jamais  pratiqué  sur  le  vi  vant  ; dans 
les  cas  où  l'on  pourrait  faire  cette  opération , on  lui  préfère  la  per- 
foration des  parois  du  sinus. 


S 4.  — Perforation  du  sinus  inaxlllairp. 

Xiiaromic.  — Le  sinus  maxillaire  est  une  cavité  circonscrite 
par  les  lames  osseuses  qui  constituent  le  maxillaire  supérieur.  Ses 
parois  sont  loin  d'avoir  la  môme  épaisseur  et  la  même  solidité  dans 
les  différents  points  do  leur  étendue.  Très  épaisses  et  très  résis- 
tantes au  niveau  de  la  tubérosité  malaire,  elles  sont  extrêmement 
minces  et  friables  à la  face  interne  de  l'os  et  dans  la  partie  de  sa 
face  antérieure  qui  est  au-dessous  de  la  tubérosité.  Les  alvéoles  des 
dents  molaires  ne  sont  séparés  du  sinus  maxillaire  que  par  une 
lamelle  osseuse  tellement  mince,  qu’on  admet  généralement  que 
cette  paroi  du  sinus  peut  être  perforée  par  la  racine  des  dents. 

Opération.  — Je  crois  qu’à  l'exemple  de  Lamorier,  cité  par 
Boyer,  il  faut  admettre  pour  cette  opération  un  Heu  d'éleciion  et  un 
lieu  de  nécessité.  Disons  tout  de  suite  que  ce  dernier  est  indiqué  par 
une  fistule  dans  un  point  quelconque  de  l'os,  et  occupons-nous  du 
lieu  d’élection,  qui  n'est  pas  le  môme  pour  tous  les  chirurgiens. 

Per  fera  lion  des  aioéoles.  — C'est  le  plus  ordinairement  par  le 
fond  d’un  alvéole  que  l'on  perfore  le  sinus"  maxillaire.  Toutes  les 
dents  molaires  avoisinant  cette  cavité,  si  l’une  d'elles  était  cariée, 
c’est  celle-là  qu’il  faudrait  enlever;  dans  le  cas  contraire,  on  extraira 
la  troisième , qui  est  celle  dont  l’alvéole  est  le  plus  rapproché  du 
;inus. 

La  lèvre  supérieure  étant  relevée  par  un  doigt  qui  se  recourbe 
au-dessous  d’elle,  près  de  sa  commissure,  un  trocart  tenu  à peu 
près  comme  un  couteau  à découper,  mais  son  extrémité  arrondie 
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reposant  dans  la  paume  de  la  main  (fig.  208),  est  alors  enfonce  de 
bas  en  haut  et  un  peu  de  dehors  en  dedans,  jusqu’à  ce  que  le  chi- 
rurgien ait  la  sensation  d'une  résistance  vaincue.  En  retirant  le 
poinçon  du  trocart,  on  laisse  sortir  par  sa  canule  le  liquide  qui  dis- 
tendait le  sinus.  ^ 


Fio.  208. 


A.  Main  gauclio (le  l'opéra- 
leiir  (icai'tant  la  lèvre. 

D.  Main  droilc  amnie  d'un 
carrelet. 


i 


Comme  un  trocart  ordinaire  perfore  difficilement  les  os,  je  lui 
préfère  une  e.'pèce  de  carrelet  sans  canule  qui,  ayant  une  grande  ■ ' 
résistance,  permet  d’ouvrir  largement  le  sinus,  ce  qui  est  indispen-  ' 
sable  pour  empêcher  la  reproduction  de  la  maladie  pour  laquelle  on  ■ < 
opère.  Boyer  veut  que  cette  ouverture  soit  assez  grande  pour  qu’on  t 

puisse  y enfoncer  l’extrémité  du  petit  doigt.  Aussi,  à l’exemple  de  t 

L'esault,  après  avoir  pénétré  dans  le  sinus  avec  un  perforatif  pointu, 
il  se  sert  d’un  autre  dont  l’extrémité  est  mousse,  mais  dont  la  gros-  j 
■seur  l’emporte  de  beaucoup  sur  celle  du  premier.  i 
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Le  pansement  consiste  à faire  des  injections  dans  la  cavité  dilatée 
avec  des  liquides  émollients  d'abord,  puis  astringents.  Boyer  veut 
qu’on  V introduise  des  bourdonnets  de  cliarpie  qui  s'opposent  a ce 
que  des  parcelles  d’aliments  pénètrent  dans  la  plaie.  Comme  ce 
dernier  pansement  a l'inconvénient  de  produire  du  gonllement  et  de 
la  douleur,  je  lui  préfère  les  injections. 

Procédé  de  Ikrlrandi.  — Dans  un  cas  où  la  distension  du  sinus 
maxillaire  co'incidait  avec  une  fistule  ayant  son  ouverture  sur  le 
plancher  de  l'orbite,  Berlrandi  introduisit  par  cet  orifice  tistuleux 
un  perforatif  qu'il  dirigea  de  haut  en  bas  contre  la  paroi  inférieure 
du  sinus,  où  il  perfora  l’arcade  alvéolaire  entre  les  deux  dernières 
molaires. 

On  voit  que  ce  procédé  ne  pourrait  convenir  que  dans  un  cas  où 
il  existerait  une  fistule  à la  paroi  supérieure  du  sinus,  et  encore  si 
le  malade  de  Bertrand!  n’avait  pas  été  borgne,  je  doute  qu’on  eût  pu 
aussi  facilement  introduire  un  perforatif,  sans  s'exposer  à blesser 
l’œil. 

Perforaiion  de  la  voûte  palatine. — L'opération  se  pratique  comme 
pour  la  perforaiion  d’un  alvéole  II  n’y  a que  le  siège  de  la  ponc- 
tion qui  diffère;  mais  la  voûte  palatine  ne  peut  pas  être  un  lien 
d'élection,  c'est  un  lieu  de  nécessité.  On  ne  la  perfore  pour  pénétrer 
dans  le  sinus  que  dans  les  cas  où  il  y a de  la  fluctuation,  ou  lors- 
qu'il y existe  déjà  un  orifice  fistuleux  insuffisant  pour  donner  issue 
aux  matières  accumulées. 

Perforaiion  de  la  paroi  externe.  L’incision  de  la  joue  peur 
arriver  sur  la  paroi  externe  du  sinus  est  généralement  abandonnée. 
Il  suffit  de  faire  relever  la  lèvre  par  un  aide  pour  qu'on  puisse 
porter  le  trocart  sur  la  plus  grande  partie  de  cette  paroi.  I.a  fosse 
canine  est  alors  le  point  le  plus  convenable. 

On  ne  pratique  guère  cette  opération  que  lorsque  la  tumetir  du 
sinus  est  saillante  dans  celte  région. 

Dans  un  cas  où  un  abcès  de  cette  cavité  s’était  fait  jour  à travers 
la  voûte  palatine,  lîulTel  introduisit  par  la  fistule  un  trocart  qu’il  fit 
sortir  en  dehors  au-dessus  des  alvéoles,  et  qu’il  remplaça  par  une 
mèche  à séton. 

Perforation  de  la  paroi  interne  — On  a perforé  la  paroi  interne 
du  sinus  maxillaire  pour  laisser  écouler  le  liquide  qui  s’y  est  accu- 
mulé, et  l’on  a remplacé  le  perforatif  par  une  canule  de  plomb  qu’on 
a laissée  à demeure  (Gooch). 

Appréciation.  — Lorsque  la  paroi  interne  du  sinus,  distendue 
par  du  pus  ou  de  la  sérosité,  fait  saillie  dans  la  fosse  nasale  corres  - 
pondante,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  faire  la  perforation  en  ce  point 


^22  OPERATIONS  qu’on  PRATIQUE  SUR  LE  COU. 

que  partout  ailleurs  ; un  trocart  ordinaire  suffit  pour  la  pratiquer,  à 
cause  du  peu  de  résistance  qu  offre  cette  paroi  naturellement  très 
mince  et  amincie  encore  par  la  distension. 

Dans  les  cas  où  la  fluctuation  n’existe  en  aucun  point  de  la 
tumeur,  c’est  par  les  alvéoles  qu’il  est  le  plus  avantageux  de  faire 
la  perforation. 

CHAPITRE  V. 

OPER.VTIONS  QU  ON  PRATIQUE  SUR  LE  COU. 

Nous  ne  parlerons  dans  cet  article  que  des  opérations  qu'on  pra- 
tique sur  la  jiortion  cervicale  des  voies  respiratoires,  sur  l'œsophage 
et  sur  le  corps  thyro'ide,  car  nous  avons  rattaché  aux  opérations  de 
la  bouche  celles  des  glandes  parotide  et  sous-maxillaire. 

ARTICLE  1". 

VOIES  RESPIRATOinES. 

S — Broncliolomic. 

On  donne  le  nom  de  broncholomie  à l'incision  de  la  portion  cer- 
vicale des  voies  respiratoires.  Suivant  qu'on  pratique  cette  incision 
sur  la  trachée,  sur  le  larynx  ou  sur  l'un  et  l'autre  de  ces  organes, 

1 opération  prend  le  nom  de  Iniclicolomie,  laryngotomie,  laryngo- 
trachéotomie. 

A.  Trachéotomie. 

Anatomie.  La  trachée  est  cette  partie  des  voies  respiratoires 
qui  commence  au  bord  inférieur  du  larynx  et  se  termine  dans  le 
thorax  par  une  bifurcation  qui  constitue  les  bronches.  Elle  est 
formée  de  canaux  cartilagineux  séparés  le.s  uns  des  autres  par  des 
intervalles  membraneux.  Située  sur  la  ligne  médiane,  elle  des- 
cend verticalement  en  s'infléchissant  pourtant  un  peu  à droite. 

En  avant,  l'isthme  du  corps  thyroïde  recouvre  son  premier  et 
souvent  son  second  anneau  ; plus  bas,  la  trachée  est  recouverte  par 
les  muscles  slerno-hyo'idiens  et  sterno-thyro'i'diens  droits  et  gauchos, 
qui  ne  sont  séparés  les  uns  des  autres  que  par  la  ligne  blanche. 

Entre  ces  muscl'es  et  la  trachée,  se  trouvent  le  [ilexns  veineux 
thyro'idien  et  l'artère  thyroïdienne  de  Neubauer,  qui,  quand  elle 
existe  (ce  qui  heureusement  est  rare),  monte  le  long  de  la  liane 
médiane  vers  l'isthme  du  corps  thyro'ide. 

Sur  les  côtés,  la  trachée  est  couverte,  dans  une  grande  étendue. 


Fig.  209. 
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par  les  lobes  du  corps  thyroïde.  L'artère  carotide  primitive  et  le 

nerf  pneumogastrique  longent  ses  bords  ; 
près  du  thorax  droit  elle  est  un  peu  dé- 
bordée en  avant  par  le  tronc  artériel  bra- 
chio-céphalique. 

Avant  de  pratiquer  la  trachéotomie, 
il  faut  disposer  sur  une  table  un  bistouri 
droit  et  un  bistouri  boulonné,  une  pince 
à disséquer , la  pince  dilatatrice  de 
M.  Trousseau  (fig.  209),  ou  le  dilata- 
teur de  M.  Maslieurat  (fig.  210),  enfin 

FiG.  210. 


une  canule  double  dont  l’interne  peut  être  nettoyée  pendant  que 
l’externe  reste  en  place  (fig.  2 1 1) . La  canule  externe  est  prolongée 

Fig.  2H. 


a.  l’avUlon  ailé  de  la  canule  exlorne.  — b.  Canule  inlernc. 
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à droite  et  à gauche  par  une  petite  lame  à laquelle  s’attache  un 
ruban  inextensible  qui  sert  à fixer  rinstruinonl. 

«|.éraUon.  — Le  mal  ide  couché  sur  le  dos,  son  cou  appuvé 
sur  un  oreiller  plié  en  deux,  sa  tôle  portée  dans  le  sens  de  l exten- 
sion,  mais  pas  assez  renversée  en  arrière  pour  augmenter  la  dif  i- 
cullé  de  respirer,  le  chirurgien  se  place  à la  gauche  du  malade  qui 
doit  tourner  le  dos  à la  fenêtre,  de  manière  que  la  lumière  l'éclaire 
de  la  tôle  vers  la  poitrine.  L’opéré  étant  maintenu  dans  cette  posi- 
tion par  trois  ou  quatre  aides,  l'opérateur  fixe  la  trachée  entre  le 
pouce  et  1 indicateur  de  la  main  gauche,  et  {lortant  la  pointe  d'un 
b.slouri  légèrement  convexe  à un  travers  de  doigt  du  bord  supérieur 
du  sternum,  il  incise  de  bas  en  haut  jusqu'auprès  du  cartilage  cri- 
coide.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  et  le  muscle  peaucier  ayant  été 
divisés,  le  chirurgien  cherche  la  ligne  blanche , et  soulevant  les 
muscles  slerno-lhyro’idiens  qui  se  louchent  presque  en  ce  point,  il 
les  écarte  1 un  de  I autre.  C’est  alors  qu’on  découvre  de  nombreux 
et  gros  rameaux  veineux  qui  se  répandent  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  aux  muscles.  S ils  (ormaient  un  plexus  inextricable,  il 
faudrait,  à 1 exemple  de  M.  Trousseau,  se  décider  à les  diviser; 
mais  comme  presque  toujours  il  y a entre  eux  des  intervalles  qui 
s’étendent  dans  la  direction  de  la  trachée,  il  n’est  pas  difficile  de  les 
éviter;  et  cela  est  plus  important  que  ne  le  pensent  les  médecins  • 
qui  n’ont  pratiqué  la  trachéotomie  que  sur  des  enfants , parce  que  ■ 
les  vaisseaux  qui  com[)osent  le  plexus  acquièrent  avec  l'âge  un  dé- 
veloppement qui  donne  de  la  gravité  à leur  lésion. 

Les  muscles  sterno-thyroi'diens  ayant  été  éloignés  l'un  de  l’autre, . 
et  les  rameaux  du  plexus  veineux  écartés,  le  chirurgien  tenant  soni 
bistouri  comme  une  plume  à écrire,  en  porte  la  pointe  sur  la  tra-- 
chée,  dans  le  point  lo  plus  bas  de  l'incision,  cl,  appuyant  la  pulpe 
de  l'indicateur  gauche  sur  le  dos  de  l'instrument  (fig.  212),  il  divise 
la  trachée  dans  une  étendue  qui  varie,  suivant  la  cause  pour  laquelle 
on  pratique  l’opération. 

Quand  la  trachéotomie  a pour  but  d'extraire  un  corps  étranger,, 
l’incision  doit  comprendre  cinq  ou  six  cerceaux,  tandis  qu’il  suffit 
d en  inciser  quatre  pour  placer  une  canule  qui  permette  l'entrée 
d'une  assez  grande  quantité  d’air. 

Quelques  chirurgiens  remplacent  le  bistouri  pointu  par  un  bis- 
touri boutonné,  ou  se  servent  de  ciseaux,  dès  que  le  premier  in- 
strument a fait  une  ouverture  à la  trachée;  mais  cette  précaution 
est  inutile , lorsqu'on  opère  comme  je  viens  de  le  dire  ; la  main 
droite  modère,  en  effet,  l'impulsion  qui  est  imprimée  à l’inslrumenL 
par  l indicatour  de  la  main  gauche  , et,  dans  aucun  ces,  ce  mode 


Avec  une  plume  ou  un  petit  écouvillon  monté  sur  une  baleine 
flexible , on  enlève  les  fausses  membranes  qui  ont  déjà  envalii  la 
partie  inférieure  de  la  trachée. 

Quelques  médecins  , MM.  Trousseau  et  Bretonneau  , conseillent 
de  faire  tomber  sur  la  muqueuse  trachéale  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  nitrate  d’argent  pour  modifier  sa  vitalité  (30  centigram. 
pour  30  grammes  d’eau. 

Après  l’opération,  il  faut  passer  autour  du  cou  une  petite  cravate 
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opératoire  ne  peut  donner  lieu  à des  échappées  qui  inciseraient  au 

delà  de  ce  qui  est  utile.  ... 

La  trachée  avant  été  incisée,  et  les  deux  lèvres  de  cette  incision 
étant  écartées  à l'aide  d'une  pince  dont  les  deux  mors  coudés, 
introduits  de  haut  en  bas,  dans  le  bout  inférieur  de  la  trachée, 
s'éloignent  l'un  de  l’autre  (Trousseau),  on  glisse  la  canule  dans  leur 
intervalle,  et  pendant  que  le  chirurgien  la  tient  appliquée,  un  aide 
noue  derrière  le  cou  du  malade  les  deux  liens  qui  sont  attachés  aux 
petites  plaques  de  l’instrument  qu'ils  doivent  fixer  assez  solidement 
Jiour  qu'il  reste  dans  la  trachée,  malgré  l'impulsion  qui  lui  est  com- 
muniquée par  une  toux  convulsive. 

Fie.  212. 


‘1-6  OPÉRATIONS  OU’ON  PRATIQUE  SUR  LE  COU. 

de  mousseline  qui  tamise  1 air  et  l’échauffe  un  peu  avant  son  entrée 
dans  les  vo:es  respiratoires. 

Promit-  (II!  M.  CluiRsnignac.  — Ce  procédé  a pour  but  d'inciser 
la  trachee  en  môme  temps  que  les  parties  molles  qui  |a  recouvrent. 
Il  y a longtemps  que  des  chirurgiens  ont  eu  la  môme  idée.  (Velpeau, 
Med.  opi^r.)-,  mais  il  n’en  esl  aucun  qui  ail  imaginé  un  procédé  su- 
périeur à celui  de  M.  Chassaigiiac 

Opération.  — Fixant  avec  l indicateur  de  la  main  gauche  le 
bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  le  chirurgien  passe,  au-dessous 
de  ce  cartilage,  la  pointe  d’un  lénaculum  dont  la  conve.xilé,  alors 
tournée  vers  le  sternum  , est  creusée  d’une  cannelure.  La  main 
gauche  saisissant  cet  inslrnment  et  le  fixant  d’une  manière  solide, 

1 opérateur  plonge  dans  la  cannelure  un  bistouri  droit  avec  lequel  il 
pénètre  dans  la  trachée  et  divise  quatre  anneaux  de  cet  organe. 

La  canule  est  ensuite  introduite  et  fixée  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut. 

Chez  les  enfants,  après  avoir  fait  une  ponction  de  la  trachée  avec 
le  bistouri  droit,  le  chirurgien  se  sert  d'un  bistouri  boulonné  pour 
achever  son  incision 

Appréciation  — Dans  un  cas  imminent  de suffocalion,  le  pro- 
cédé de  iM.  Chassaignac  pourrait  être  préférable  au  procédé  ordi- 
naire ; mais  j’aime  mieux  le  dernier,  parce  que  avec  lui  on  voit 
mieux  ce  qu  on  fait,  on  sait  mieux  ce  qu’on  coupe,  et  s'il  est  moins 
expéditif,  il  est  pourtant  plus  satisfaisant  pour  l’esprit  du  chirurgien. 

On  no  saurait  trop  recommander  d’apporter  toute  .son  allenlion 
pour  introduire  la  canule,  parce  qu  il  esl  arrivé  à des  chirurgiens 
de  la  pousser  entre  la  Irachée  et  les  muscles  slerno-thvro'idiens. 
Cetlc  faute  provient  de  ce  que,  au  moment  de  l’introduction,  un  des 
côtés  de  la  irachée,  cédant  sous  la  pression  de  l’instrument,  sesl, 
en  vertu  de  son  flasticilé,  rapproché  de  l'autre  côté,  cl  a fermé  la 
cavilé  dans  laquelle  on  veut  mettre  la  canule.  Avec  un  dilatateur, 
cet  accident  est  bien  moins  à craindre  que  lorsqu’on  fait  tenir  une 
des  lèvres  de  la  plaie  par  une  pince  confiée  à un  aide  inexpérimenté. 

Je  donne,  contrairement  à des  chirurgiens  qui  font  autorité,  et 
à la  tôle  desquels  il  faut  nommer  M.  Velpeau,  le  conseil  d’inciser  de 
bas  en  haut,  afin  qu'on  ne  soit  pas  exposé,  en  faisant  une  échappée, 
à blesser  le  tronc  brachio-céphalique  qui  croise  un  peu  en  avant  le 
bas  de  la  porlion  cervicale  de  la  Irachée. 

B.  Laryngo-trachdo'.omie. 

Au  lieu  de  n’inciser  qu'à  I cenlimèlre  au-dessous  du  cartilage 
cricoi'de,  commencez  l’incision  au-dessus  de  ce  cartilage,  sur  la 
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membrane  crico-thyfoïdienne,  et  proloiigez-la  dans  une  elenduo  do 

3 centimètres  environ.  , , 

En  divisant  la  membrane  crico-lhyroidienne  il  faut  lAclior 
d’éviter  l’artériole  qui  la  croise  horizontalement.  Si  1 on  aperçoi 
cette  artériole,  on  la  repoussera  en  haut  et  l’on  incisera  au-des,soiK. 

C.  Laryngotomie  thyroïdienne. 

Procédé  de  DesauU.  — Le  cartilage  thyroïde  étant  place  superfi- 
ciellement sous  la  peau,  rien  n’est  plus  facile  que  « serd.r  en 
palpant  celte  région  : de  son  bord  supérieur  a 1 infeneur,  il  n > a ni 
vaiLeau  ni  nerf  un  peu  important  dont  on  ail  à craindre  a lésion. 
On  peut  donc  inciser  le  cartilage  sur  la  ligne  médiane  de  bas  en 
haut  ou  de  haut  en  bas,  comme  on  voudra,  pourvu  qu  on  i este  sur 
la  ligne  médiane;  on  est  sûr  d’épargner  les  cordes  vocales  et  les 
i^iuscles  thvro-aryténoïdiens;  qui  s’insèrent  dans  1 angle  ren  ranl 
du  cartilage  thyroïde.  Il  faut  seulement  se  souvenir  que  1 échan- 
crure du  bord  supérieur  de  ce  cartilage  donne  insertion  en  arriéré 
à la  pointe  de  l’épiglotte,  pour  ne  pas  prolonger  l’incision  trop  pro- 
fondément et  trop  loin  de  ce  côté. 

On  ne  pratique  celle  opération  que  pour  extraire  un  corps 
élran<^er  ; les  bords  du  cartilage  étant  maintenus  écartés,  le  chi- 
rurgien saisira  ce  corps  avec  une  pince , si  de  lui-même  il  ne  sort 
violemment  par  la  plaie. 

Après  l’opération,  il  ne  reste  plus  qu’à  reunir  les  levres  de  la 
division  au  moyen  de  bandelettes  agglulinalives. 

D.  Laryngotomie  ihyro-hydidienne. 


Celle  opération  consiste  à inciser  largement  la  membrane  qui 
s’étend  de  l’os  bvoïdo  au'  cartilage  thyroïde.  En  allant  de  la  peau 
vers  les  parties  profondes,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
le  muscle  peaucier  qui,  sur  la  ligne  médiane , est  uni  à celui  du  côté 
opposé  par  une  aponévrose;  plus  profondément,  mais  sur  les  côtés, 
les  muscles  ihyro-hyoïdiens,  slerno- hyoïdiens  et  omoplal-hyo'idiens. 

L’artère  laryngée  supérieure  longe  le  bord  supérieur  du  cartilage 
Ihyro'ide. 

Opération  {Procédé  de  M.  Velpeau).  — Faites  sur  la  ligne  mé- 
diane une  incision  verticale  de  6 centimètres  ; puis  élargissant  les 
lèvres  de  la  plaie,  divisez  la  membrane  thyro-hyo'idicnne  transver- 
salement, et  plongeant  un  bistouri  plus  profondément,  mais  de  haut 
en  bas,  faites  à la  racine  de  l’épiglotte  une  incision  verticale  qui  per- 
mette d’introduire  dans  le  larynx  les  mors  d’une  pince  dont  vous  vous 
servirez  pour  extraire  le  corps  étranger  qui  a nécessité  l'opération. 

30. 
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r/e  M Mulgym-.  - Au  lieu  d’inciser  les  parties  molles 
mpJh  Malgaigne  les  divise  en  travers,  fait  à la 

«ne  indsion  transversale,  entre  les 
levr  es  de  laquelle  on  attire  I épiglotte  avec  une  érigne  ; la  pince  entre 
Jans  la  cavité  du  larynx  en  passant  par-dessus  l'épiglotte  abaissée 

Appréciation.  — Lorsqu’on  veut  placer  une  canule  dans  les 
voies  respiratoires  pour  remédier  à la  suffocation  du  croup  la 
trachéotomie  est  l'opération  qu’il  faut  préférer  : aussi  facile  au 
moins  que  les  autres  procédés  de  bronchotomie , elle  n’expose  à 
eser  aucune  branche  artérielle.  Le  plexus  veineux  thyroïdien  e^t 
trop  peu  développé  chez  les  enfants  pour  que  l’incision  de  quel- 
qu  une  de  ses  branches  puisse  donner  lieu  à une  hémorrhade,  et 
chez  1 adulte  il  est  facile,  avec  un  peu  d’habileté,  de  respec'ter’les 
grosses  veines  de  ce  plexus. 

Je  préfère  le  procédé  ordinaire  à celui  deM.  Chassaignac  parA) 
que  ce  dernier  doit  exposer  à la  lésion  de  la  branche  anastomotique 
qui  fait  communiquer  les  deux  artères  thyroïdiennes  supérieures 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  crico'ide  , et  qu’entre  des 
mains  moins  habiles  que  celles  de  l’inventeur,  il  pourrait  arriver 
que  le  bistouri  se  déviât  à droite  ou  à gauche  en  coupant  tout  à la 
o)s  la  trachéo  et  les  parties  molles  qui  la  recouvrent.  Pour  être 
.luste,  je  dois  ajouter  que  cette  critique  du  procédé  de  .M.  Chassai- 
gnac ne  peut  jusqu  à présent  s’étayer  d'aucun  accident  survenu 
dans  la  pratique  de  cet  habile  chirurgien. 

Lorsqu’on  veut  extraire  un  corps  étranger  introduit  dans  les 
voies  respiratoires,  c’est  encore  la  trachéotomie  qu’il  faut  préférer, 
si  le  corps  étranger  a dépassé  le  larynx  ; et  alors  même  qu'il  est 
engagé  dans  la  glotte,  il  serait  facile  de  le  repousser  vers  la  bouche 
en  le  pressant  de  bas  en  haut  avec  une  sonde  introduite  dans  une 
ouverture  faite  à la  trachée.  Pour  ce  dernier  cas,  il  est  pourtant 
préférable  d’avoir  recours  à la  laryngotomie  thyro'idicnne,  lorsque 
le  malade  sent  que  le  corps  étranger  est  immobile  dans  la  glotte  et 
ne  chemine  pas  sous  l'impulsion  du  souffle  de  la  respiration.  Mais  il 
faut  se  défier  des  sensations  des  malades  qui  accusent  parfois  de  la 
douleur  dans  le  larynx  , lorsqu'un  corps  dur  ne  fait  que  froisser  cet 
organe  en  passant  dans  l œsophage.  Des  chirurgiens  ont  eu  à re- 
gretter d’avoir  pratiqué  la  trachéotomie  dans  des  cas  semblables. 
Quelques  personnes  ont  pensé  qu’il  fallait  ranger  dans  cette  caté- 
gorie de  faits  le  malade  opéré  par  M.  Joseph  Jobert,  et  dont  l obser- 
vation  a été  rapportée  d'une  manière  inexacte  par  plusieurs  journaux 
politiques  cotte  opinion  est  fondée  sur  ce  que  l'opéré  rendit  : plus 
tard,  par  la  bouche,  le  pruneau  que  le  chirurgien  avait  espéré  extraire 
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p.ai'  une  ouverture  faite  a la  trachée  ; mais  il  est  probable  que  ce  corps 
étranger  était  engage  dans  les  voies  respiratoires,  et  non  dans  celles 
de  la  digestion  , parce  que , dans  ce  dernier  cas  , rien  ne  se  serait 
opposé  à ce  qu’il  suivît  le  môme  chemin  que  les  autres  aliments. 

S 2.  — Plaies  de  la  iracUée  et  nsiiiles. 

La  trachée  est  souvent  ouverte  par  le  rasoir  ou  tout  autre  instru- 
ment tranchant  dont  se  servent  les  individus  qui  veulent,  dans  une 
idée  de  suicide,  s'ouvrir  les  gros  vaisseaux  du  cou,  et  comme  presque 
toujours  la  douleur  arrête  la  main  qui  coupe,  les  chirurgiens  ont  de 
fréquentes  occasions  de  soigner  les  plaies  de  la  trachée. 

La  première  pensée  qui  se  présente  à l’esprit  du  chirurgien, 
c'est  de  tenter  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  ; mais  1 expé- 
rience a démontré  que  la  suture  peut  avoir,  dans  ce  cas,  des  con- 
séquences fâcheuses.  Il  faut  donc  se  borner  à tenter  le  rapproche- 
ment à l’aide  de  bandelettes  agglutinatives. 

Comme  il  reste  presque  toujours  une  large  ouverture  qui  empêche 
l’air  expiré  d'arriver  au  larynx,  on  a cherché  par  divers  moyens  a 
remédier  à cet  état  de  choses. 

Bronchoplastie.  — Procédé  de  M.  Velpeau.  — Comme  je  l'ai  dit, 
M.  Velpeau  a fait  une  heureuse  application  du  procédé  autoplas- 
tique de  Jameson  (voy.  page  269)  dans  un  cas  de  fistule  de  la 
trachée.  Voici  en  quoi  consiste  l’opération  : 

Taillez  au  devant  du  cou  un  lambeau  large  de  I centimetro  1/2 
environ,  mais  assez  long  pour  qu’étant  enroulé  sur  lui-même, 
il  remplisse  exactement  l’orifice  fistuleux  de  la  trachée.  Ce  lambeau 
ayant  été  disséqué  et  séparé  des  parties  sous-jacentes  auquel  il 
n’a'dhère  plus  qu’auprès  de  la  fistule,  retournez-le,  et  l'ayant  roulé 
sur  lui-même  de  manière  que  sa  face  épidermique  étant  interne,  sa 
surface  saignante  soit  externe  et  en  rapport  avec  les  bords  avivés 
de  la  fistule. 

Ce  bouchon  est  fixé  dans  le  trajet  fistuleux,  au  moyen  de  deux 
points  de  suture  entortillée  qui  le  traversent  en  même  temps  que 
les  bords  avec  lesquels  il  doit  se  souder. 

Bronchoplaslie  par  glissement  (Dupuytren).  — Avivez  les  bords 
de  la  fistule,  et  les  saisissant  avec  une  pince,  disséquez  la  peau  avec 
laquelle  ils  se  continuent,  jusqu'à  ce  que  vous  puissiez  en  recouvrir 
la  perte  de  substance  que  vous  voulez  réparer  ; il  ne  reste  plus  alors 
qu’à  réunir  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  d'une  suture  entortillée. 

Appréciation.  — L’autoplastie  par  glissement  ne  peut  réussir 
que  dans  les  cas  où  l’ouverture  de  la  trachée  est  peu  considérable, 
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et  je  doute  que  cette  opération  soit  jamais  d’une  gronde  utilité.  11 
n’en  est  pas  de  même  de  celle  qui  a déjà  réussi  entre  les  mains 
de  M.  Velpeau.  Quoiqu'il  n’y  ait  pas  dans  la  science  un  nombre 
suftisant  de  faits  pour  affirmer  l’efficacité  de  cette  autoplastie,  je 
suis  convaincu  que  c’est  à peu  près  la  seule  opération  qui  puisse 
guérir  les  fistules  de  la  trachée. 

Moyens  paUiaiifs.  — L’inefficacité  des  moyens  employés  pour  la 
cure  radicale  des  fistules  de  la  trachée  a inspiré  à Auguste  Bérard 
l'idée  d introduire  dans  la  plaie  une  canule  dont  l'ouverture  externe 
est  munie  d’une  soupape  qui  permet  l'entrée  de  l'air,  mais-  qui, 
s'opposant  à sa  sortie,  le  repousse  vers  la  bouche  par  une  ouverture 
pratiquée  à la  paroi  supérieure  de  l'instrument. 

Celte  pratique  avait  été  abandonnée,  lorsque,  tout  récemment, 
M.  Itichet  a faire  construire  par  M.  Charrière  un  instrument  très 


Fig.  213. 


Il  cl  G.  Double  canule  ordi- 
naire. 


E.  Canule  nionlée. 


A.  Tube  supérieur. 


à l'orifice  exléricur- 
de  la  canule. 


ingénieux,dont  jedois  le  dessin  à l'obligeance  du  fabricant  (fig.  213). 
La  légende  explicative  suffira  pour  faire  comprendre  comment  cette 
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canule  s’applique  et  comment  elle  fonctionne.  Comme  la  canule 
de  Bérard,  elle  a pour  but  do  permettre  à l’air  expiré  do  passer 
dans  le  larynx  et  d’y  produire  des  sons  Le  malade  présenté  par 
M.  Richet  devant  la  Société  de  cliirurgie  pouvait  proférer  à voix 
basse  des  mots  qu’on  distinguait  1res  bien  ; mais  le  contact  de  cet 
instrument  avec  la  membrane  muqueuse  de  la  trachée  no  sera-t-il 
pas  une  cause  incessante  d’inflammation?  C’est  ce  que  rexpéricnce 
seule  pourra  décider. 

ARTirA.R  It. 

VOIES  ALIMENTAIRES. 

S 1''.  — Caihéterisiiie  rtc  rœsopliasc. 

Anatomie.  — L’œsophage  commence  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur du  cartilage  crico’ide,  et  descend  à peu  près  verticalement  pour 
se  terminer  à la  partie  de  l’estomac  à laquelle  il  donne  son  nom. 

En  haut,  il  est  situé  entre  le  rachis  et  la  trachée  ciu’il  déborde  un 
peu  à gauche  ; dans  la  poitrine,  il  est  logé  dans  le  médiastin  posté- 
rieur, en  avant  de  l’aorte  descendante  qui  le  sépare  de  la  colonne 
vertébrale. 

Opération.  — On  sonde  par  le  nez  et  par  la  bouche. 

l'or  le  nez.  — Procédé  de  Desault.- — Le  malade  étant  assis,  ayant 
l.i  tête  légèrement  renversée  et  soutenue  par  un  aide,  le  chirurgien 
prend  une  sonde  œsophagienne  (dont  la  grosseur  e.st  à peu  près  celle 
(lu  petit  doigt,  et  qui  est  longue  di'.  80  centimètres  environ),  et  la 
tenant  comme  une  plume  à écrire,  il  l’introduit  par  l’une  des  narines, 
en  ayant  soin  de  la  pousser  contre  la  colonne  vertébrale,  afin  de 
1 éloigner  le  plus  possible  de  l’orifice  supérieur  du  larynx 

Si  le  malade  n’est  pas  un  aliéné,  on  lui  recommande  d’ouvrir  la 
bouche,  pour  (]uc  la  vue  guide  l’instrument  au  niveau  du  pharynx. 

Desault  introduisait  dans  la  sonde  un  mandrin  recourbé,  dont  la 
concavité  était  tournée  en  bas;  lorsque  la  sonde  était  parvenue  vers 
la  partie  moyenne  du  pharynx,  le  chirurgien  continuait  à la  pousser 
de  la  main  gauche,  pendant  que  de  la  main  droite  il  relirait  le  man- 
drin : mais  comme  il  est  difficile  de  retirer  le  fil  do  fer  à cause  de  la 
fixité  de  sa  courbure,  mon  ami  le  docteur  Em.  Blanche  a imaginé 
un  mandrin  articulé  qui  soutient  la  sonde,  l’empêche  de  se  recourber 
trop  facilement,  et  qui,  en  raison  du  grand  nombre  de  pièces  dont 
il  est  composé,  peut  traverser  les  fosses  nasales  et  se  prêter  à la 
forme  des  voies  parcourues. 

<’.et  instrument  est  infiniment  supérieur  à la  sonde  de  Desault. 
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M.  Baillarger  se  sert  d une  sonde  de  gomme  munie  d un  fil  de 
fer  et  d’un  mandrin  de  baleine  (fig.  214).  Le  fil  de  fer  est  courbé 
pour  qu  après  avoir  franchi  les  fosses  nasales,  il 
Fig.  214.  dirige  la  sonde  vers  l’œsophage  ; la  baleine,  len- 

ÎD  dant  toujours  à se  redresser,  empêche  le  bec  de  la 

I sonde  de  se  porter  trop  en  avant. 

Dans  le  cathétérisme  de  l’œsophage,  la  sonde  est 
souvent  arrêtée  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  ; il 
faut  bien  se  tenir  en  garde,  contre  les  indications 
qu’on  pourrait  tirer  de  cette  résistance  et  ne  pas 
conclure  à l’existence  d’un  corps  étranger,  parce 
que  l’on  éprouve  quelque  difficulté  à introduire  la 
sonde  au  delà  de  ce  point. 

Parla  bouche.- — Le  malade  ouvrant  largement 
la  bouche,  le  chirurgien  abaisse  la  langue  avec  l'in- 
dicateur de  la  main  gauche,  sur  lequel  il  se  guide 
jiour  porter  le  bout  de  la  sonde  contre  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx.  Si  l’inslrum.ent  dont  on  se 
sert  est  muni  d'un  mandrin  articulé,  on  le  pousse 
jusque  dans  l’estomac  ; si  le  mandrin  a une  courbure 
fixe,  comme  celui  dont  se  .servait  Desault,  on  le  relire 
dès  que  la  sonde  a dépassé  le  niveau  du  cartilage 
crico'ide. 

Comme  il  est  difficile  de  conserver  longtemps 
dans  la  bouche  l'extrémité  d’une  sonde  œsopha- 
gienne dont  le  volume  est  généralement  considé- 
rable, Boyer  a imaginé  de  la  ramener  par  le  nez 
en  l’attachant  à une  sonde  de  Bellocq  introduite  dans 
la  bouche  par  les  fosses  nasales.  Pour  pratiquer  ce 
temps  de  l’opération , dès  que  la  sonde  œsopha- 
gienne est  liée  à la  sonde  par  une  forte  ligature, 
il  faut  la  pousser  vers  l’estomac  pour  que  son  pa- 
villon arrive  dans  le  pharynx  derrière  le  voile  du 
palais,  contre  lequel  elle  arc-boulerait,  sans  celle 
précaution. 

itpprécintion.  — M.  Malgaigne  S est  exagéré 
la  difficulté  du  cathétérisme  par  le  nez . qui  n’est 
jamais,  comme  il  le  croit,  une  opération  impossible. 
Tous  les  médecins  qui  donnent  des  soins  aux  aliénés  ont  sans  cesse 
recours  à ce  cathétérisme,  qu’ils  trouvent  beaucoup  plus  facile  que 
celui  qu’il  faudrait  pratiquer  par  la  bouche,  en  maintenant  les 
mâchoires  écartées  à l’aide  d’un  coin. 
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Le  calliélérisino  par  la  bouche  étant  plus  facile  que  l autre  i - 
un  malade  qui  s’y  prête,  on  y a recours  dans  les  cas  de  rétrécisse, 
ment  do  l’oesophage,  ou  lorsqu’il  faut  alimenter  un  individu  a fec  c 
do  quelque  tumeur  qui  gêne  l’ingestion  naturelle  des  aliments. 


5 2.  — Rélrécisscinenl  de  rœsopliage. 


Les  rétrécissements  de  l’œsophage  ont  été  compares  a ceux  du 
canal  de  l’urètre,  et  l'on  a employé  contre  les  premiers  les  moyens 
dont  on  avait  reconnu  l’efficacité  contre  les  seconds. 

Canlérisation.  — Le  nitrate  d’argent  est  le  caustique  que  1 on  a 
Généralement  préféré.  On  l’introduit  jusqu’au  point  rétréci,  au 
moyen  d’un  petit  tampon  de  linge  qui  en  est  itiribibe. 

Incision  — Je  no  crois  pas  qu’on  ait  incise  1 œ,sophage  de  dedans 
on  dehors  pour  remédier  aux  rétrécissements  qui  proviennent  d une 
brûlure  de  la  membrane  muqueuse  œsophagienne;  mais  .m  je  devais 
faire  quelque  opération  pour  un  cas  semblable,  je  n’hesilerais  pas  a 
pratiquer  do  longues  et  profondes  incisions  de  cette  membrane,  au 
moyen  d’un  instrument  semblable  aux  urétrotomes. 

Dilalalion  temporaire.  — On  a cherché  à dilater  1 œ.sophago,  en 
y introduisant  successivement  des  bougies  dont  le  volume  augmen- 
tait Graduellement.  M.  Fletcher  s’est  servi  d’une  canule  courbe 
dans°laquelle  passe  une  tige  qui  écarte  de  l’axe  de  l’instrument 
trois  branches  qui  repoussent  la  paroi  de  l’œsophage  en  trois  points 

différents  . , . , 

M Trousseau  se  sert  d’une  longue  baleine,  terminée  a 1 uno  de 

scs  extrémités  par  une  petite  olive,  au  collet  de  laquelle  il  fixe  soli- 
dement une  éponge  fine.  Celte  éponge  ayant  été  enduite  do  blanc 
d’œuf,  on  l’introduit  dans  le  point  rétréci  ; puis,  au  bout  de  quelques 
secondes,  on  pousse  l’éponge  au  delà  de  l’obstacle,  pour  l'y  enga- 
Ger  de  nouveau  en  la  retirant.  En  pratiquant  cette  opération  deux 
fois  par  jour,  on  augmente  graduellement  le  volume  du  corps  dila- 
tant, de  manière  qu’il  soit  bientôt  aussi  gros  qu’un  bol  alimen- 
taire ordinaire;  on  met  alors  deux  ou  plusieurs  jours  entre  deux 


cathétérismes. 

Dilatation  permanente.  — îiL  Switzer  s’est  servi  d une  lige  do 
baleine  pour  porter  au  niveau  du  rétrécissement  des  billes  d’ivoire 
dont  le  contre  est  percé  d’un  trou  qui  donne  passage  à un  cordon 
do  suspension  Cos  billes,  introduites  a frottement  dans  la  partie 
rétrécie,  sont  remplacées  par  de  plus  grosses  dès  qu’elles 
deviennent  mobiles. 


^34  ÜPÉltATlONS  QU’üN  PRATIQUE  SUR  LE  COU. 

Appréciation  — Les  rélrccissemenls  de  lœsopliai^e  élaiiL  le 
plus  souvent  produits  par  l’action  de  substances  caustiques,  je  ne 
lienso  pas  que  la  dilatation  puisse  en  triompher  ; les  inciUns  de  la 
.nembrane  muqueuse  avec  un  instrument  analogue  auTurcHro- 
tomes  me  semblent  devoir  constituer  une  méthode  supérieure  à 
tous  les  moyens  qui  ont  été  conseillés  jusqu'ici. 


S 5.  - Coi-pg  élrangcrs  dans  l'œsopliage. 

Lorsqu'un  corps  étranger  s’est  arrêté  dans  l'œsophage,  on  peut 
'mr^hfSchr^  ^ poussant  dans  l’estomac,  soit  en  le  retirant 

A.  Propiihion  vers  l’eslomac.  — Pour  pousser  vers  l'estomac 
les  corps  etrangers  arrêtés  dans  l'œsophage,  on  a conseil'é  la 
déglutition  d une  grande  quantité  d’eau,  de  pruneaux  débarrassés 
de  leur  noyau,  de  ligues,  de  mie  de  pain,,  d’une  boule  de  plomb 
pondant  au  bout  d un  fil  ; on  a encore  poussé  ces  corps  avec  un 
grand  nombre  d’instruments  : de  longues  bougies;  2“  une  ti<^e 

de  plomb  (Albucasis);  3“  une  boule  de  plomb  fixée  à l’extrémUé 
dune  lige  d argent  ou  de  fer  (Mesnier);  4"  une  tige  d’ar°-ent 
terminée  en  olive  (Vcrduc);  5 ’ un  poireau  (A.  Paré);  etc.  ° 

^ Les  coups  de  poing  dans  le  dos  pour  faire  descendre  les  corps 
etrangers  de  l'œsophage  ont  été  enjployés  par  beaucoup  de  chirur- 
giens, et  comme  c est  un  moyen  facile,  les  personnes  étrangères  à 
la  médecine  y ont  recours  toutes  les  fois  que  l’occasion  s'en 
présente. 

ExlrucUon.  — Nous  aurions  à faire  ici  une  longue  énumération 
des  instruments  qui  ont  été  inventés,  si  beaucoup  n'avaient  pas, 
avec  d autres,  une  analogie  qui  nous  dispensera  de  les  citer.  Je 
parlerai  des  plus  employés  qui  sont  : I ” La  somle  à double  crcclwi  de 
Cne/f,  consistant  en  une  longue  tige  de  baleine,  terminée  par  un 
double  crochet  à bascule,  qui  passe  facilement  entre  le  corps  étranger 
et  les  parois  de  l’œsophage,  quand  on  l'introduit,  mais  qui,  qmu.d 
on  le  retire,  heurte  contre  le  corps  étranger  qu'il  fait  rétrograder 
vers  le  pharynx.  2"  La  pince  lithokibe  de  M . Blondeau.  3®  La  double 
pince  de  M . Gensoul,  composée  d un  bec-de-grue  qui  saisit  le  corps 
étranger,  et  d une  pince  externe  qui  éloigne  les  parois  de  l'œso- 
phage,  pour  les  empêcher  d’être  pincées  par  les  mors  du  bec-de- 
gruo.  4"  L’instrurnenl  de  j]f.  Baudens,  espèce  de  parapluie  qui  entre 
fermé  jusqu’à  ce  qu’il  ait  dépassé  le  corps  étranger  au-dessus 
duquel  ou  l’ouvre  pour  le' retirer.  5“  Le  crochet  imaginé  par 
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M.  Leroy  d'Eliolles,  pour  l'exlraclion  des  graviers  de  l'iirèlre, 
pourraiL  rendre  de  grands  services  pour  exlraire  les  corps  étrangers 
de  rœsophagc,  si  on  lui  donnait  les  proportions  que  comporte  ce 
dernier  conduit.  6“  M Leroy  d’Anthony  a eu  recours  à un  moyen 
exlrêmement  ingénieux  dans  un  cas  parliculicr  où  un  hameçon  était 
entré  dans  l'œsophage,  et  s'était  fiché  dans  sa  paroi  : le  fil  qui 
tenait  encore  à l’hameçon  fut  passé  au  travers  d'une  balle  de  plomb 
percée,  que  le  chirurgien  fit  descendre  par  son  propre  poids  jusque 
dans  l’œsophage  ; puis  ce  fil  ayant  été  engagé  dans  un  roseau  qu’on 
poussa  sur  la  balle,  le  chirurgien,  en  pressant  sur  cette  lige,  fit 
descendre  I hameçon  dont  il  appliqua  la  pointe  sur  la  balle,  en  liiant 
sur  le  fil  et  en  poussant  sur  le  roseau.  7“  Lorsque  le  corps  étranger 
est  arrêtéau  niveau  du  cartilage  cricoïde,  ce  qui  estle  cas  le  plus  ordi- 
naire,on  peut  l’extraire  avec  une  longuepince  légèrement  courbe, qu’on 
introduit  en  abaissant  la  langue  avec  l’indicateur  de  la  main  gauche. 
8"  Une  éponge  attachée  au  bout  d’une  tige  llexible  et  couverte  d’un 
boyau  ou  renfermée  dans  une  sonde.  9“  L’anse  d’une  ficelle  intro- 
duite comme  s’il  s’agissait  de  retirer  un  bouchon  tombé  dans  une 
bouteille.  10’'  Des  brins  de  fil,  de  filasse  ou  de  crin  formant  anse, 
et  fixés  à l’extrémité  d’une  baleine  ou  d’une  longue  sonde,  etc., 
sont  des  moyens  qui,  avec  beaucoup  d’autres  encore,  comptent  tous 
quelques  succès. 

g 4.  - OEsoi)liag;otoiiiie. 


Quand  les  corps  étrangers  de  l’œsophage  ne  peuvent  être  ni 
retirés  ni  poussés  dans  l’estomac,  on  est  forcé  de  recourir  à l'œ-so- 
phagotomie. 

Anatomie.  — Avant  de  pratiquer  cette  opération,  il  importe  de 
dire  quelques  mots  de  l’anatomie  de  la  région  latérale  du  cou. 
L’espace  qu’il  importe  de  connaître  est  compris  entre  la  ligne  mé- 
diane et  le  muscle  slerno-cléido-masto’idien  du  côté  gauche.  Nous 
y trouvons  en  procédant , de  la  peau  vers  les  parties  profondes  : 
la’ peau  soulevée  par  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido- 
masto'idien,  le  tissu  cellulaire,  le  muscle  peaucier,  l'aponévrose 
cervicale  supérieure,  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-masto'idien, 
sous  lequel  on  trouve  (fig.  215)  : la  veine  jugulaire  antérieure  qui 
lui  est  accolée,  dans  la  moitié  inférieure  du  cou  ; plus  profondément 
la  veine  jugulaire  interne,  la  carotide  primitive,  et  entre  ces  deux 
vaisseaux  le  nerf  pneumogastrique.  Au-dessous  du  cartilage  crico'ide, 
le  lobe  gauche  du  corps  thyro'ide  descend  entre  la  trachée  et  le 
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muscle  sterno-mastoïdien.  Le  muscle  omo[)lal- hyoïdien  croise 
obliquement  la  direction  des  vaisseaux  et  nerfs  de  cette  région. 
Enfin,  dans  le  point  le  plus  profond,  entre  la  trachée-artère  et  la 
colonne  vertébrale,  se  trouve  1 œsophage  qui  déborde  un  peu  à 
gauche. 

En  avant  de  l’œsophage  et  en  arrière  de  la  trachée,  on  voit  le 
nerf  récurrent,  qui,  du  côté  droit,  est  situé  entre  l'œsophage  et  la 
colonne  vertébrale. 


A.  l'  iilsccau  sIcM  iial  (muscle  stcl'iiu  mas» 
loiïlicn)  renversé. 

13.  Corps  lliyroïJi)  porte  à lîroilc  par 
line  érigiie. 

C.  iMusclc  slerno-liyoïilien. 

D.  Jiiguluirc  interne. 


E. 

F. 

G. 
IL 
I. 


Œsopliage. 

Carotide  interne.  1 

Veino  jugulaire  ailliiriodrc. 

Craiiclic  iloscondanio  du  nerf  liy[>0'» 
glosse. 


VOIES  ALIMENTAIRES. 

Opération.  — Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  cl  ayant  la 
télé  un  peu  soulevée  par  des  oreillers  et  tournée  a droite,  le 
chirurgien,  placé  à sa  gauche,  fait  une  incision  qui,  commençant  en 
bas,  à 2 centimètres  de  l'eslrémilé  supérieure  du  sternum,  se 
prolonge  en  haut  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyo'ide.  Celte  incision  ne  doit 
comprendre  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  dans  un 
second  temps,  on  incise  le  muscle  peaucier  et  1 aponévrose  qui, 
après  avoir  enveloppé  le  muscle  sterno-mastoïdien,  va  fournir  une 
gaîne  aux  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-lhyroïdien  ; puis  saisis- 
sant le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et  le  faisant 
écarter  par  un  aide , on  incise  plus  profondément  en  se  rappro- 
chant de  la  trachée,  pour  ne  pas  s’exposer  a blesser  1 artère  caro- 
tide primitive.  A mesure  qu  on  a disséqué  des  parties  superficielles 
vers  les  parties  profondes,  un  aide  a épongé  le  sang,  et  cette 
précaution  est  plus  que  jamais  indispensable  dans  la  dernière  partie 
do  l'opération. 

Quand  on  aperçoit  la  trachée,  que  l’on  reconnail  aux  cerceaux 
qui  la  constituent  et  à sa  couleur  blanchâtre,  on  peut,  en  portant  lo 
doigt  entre  elle  et  la  colonne  vertébrale,  sentir  1e  corps  étranger  sur 
lequel  une  incision  longitudinale,  proportionnée  à son  volume,  est 
faite  sur  le  côté  de  l'œsophage. 

Le  corps  étranger  ayant  été  extrait  à l'aide  do  pinces  ou  avec 
les  doigts,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  sans  les  unir  par  la 
suture,  et  l'on  panse  avec  un  linge  cératé  et  de  la  charpie. 

Comme  les  aliments  et  les  boissons  passent  toujours  en  parlée  de 
la  cavité  œsophagienne  dans  la  plaie,  on  doit  introduire  par  le  nez, 
dans  l'œsophage,  une  sonde  qui,  dépassant  lo  niveau  de  l'incision, 
conduit  dans  l'estomac  les  aliments  liquides,  et  que  l'on  reliro  dès 
que  de  la  lymphe  plastique  épanchée  à la  surface  de  la  plaie  s'op- 
pose à ce  que  les  liquides  fusent  le  long  dos  muscles  et  dos  organes 
qui  vont  du  cou  dans  la  cavité  thoracique  ; cet  obstacle  est  suffisant 
vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 

L'usage  de  la  sonde  me  paraît  indispensable  chez  les  opérés  qui 
n'ont  pas  la  force  de  supporter  la  diète  pendant  cinq  ou  six  jours  , 
mais  il  vaut  mieux  que  le  malade  se  soumette  à une  abstinence 
absolue  pendant  le  temps  qui  est  nécessaire  à la  cicatrisation  de  la 
plaie  de  l'œsophago. 

Au  lieu  dose  guider  uniquement  sur  l'anatomie  do  la  région  cer- 
vicale et  sur  la  saillie  du  corps  étranger,  beaucoup  de  chirurgiens 
introduisent  par  le  nez  ou  par  la  bouche  une  sonde  dont  l'exlrémité 
est  pou.ssée  contre  la  paroi  gaucho  do  l'œ-soiihago,  de  manière  à la 
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rendre  saillante  vers  le  milieu  de  l'espace  qui  existe  entre  le  sternum 
et  les  hyo'ide.  Vacca  Berlingliieri  a môme  imaginé  imur  cela  un 
instrument  ingénieux  dontj  emprunterai  la  description  à 1 ouvrage 
de  M.  Velpeau,  où  les  auteurs  de  médecine  opératoire  ont  puisé  plus 
souvent  qu’on  ne  le  croit  généralement,  a C’est  une  longue  tige 
inétallique,  terminée  par  une  lentille,  et  fendue  en  forme  de  pince 
à 1 une  de  ses  extrémités  : cette  tige  glisse  dans  une  canule  qu'offre 
latéralement  une  large  ouverture  à quelques  pouces  au-dessus  de  sa 
terminaison.  L’instrument  complet  est  introduit  fermé  jusqu’au- 
dessous  du  corps  étranger.  Alors  le  chirurgien  tire  doucement  à lui 
la  pince  dont  1 une  des  branches,  entraînée  par  sa  propre  élasticité, 
ne  manque  pas  de  s'engager  dans  le  trou  latéral  de  la  sonde  qui  lui 
servait  de  gaîne,  et  vient  soulever  sur  le  côté  du  cou  les  diverses 
couches  qu’il  faut  diviser.  » 

Je  no  crois  pas,  comme  M.  Velpeau,  que  la  sonde  à dard  soit 
préférable  à 1 instrument  de  Vacca.  Elle  me  semble  d un  usage  dan- 
gereux entre  dos  mains  peu  expérimenlées,  et  je  crois  qu’un 
chirurgien  habile  n’a  besoin  d'aucun  conducteur  pour  découvrir 
1 œsophage,  surlout  lorsqu’un  corps  étranger  y fait  une  saillie  plus 
ou  moins  considérable. 


ARTICLE  III, 

DU  GOÎTRli. 

I4;  goitre,  inconnu  dans  son  essence,  se  présente  à nous  sous  la 
forme  d'une  intumescence  générale  ou  partielle  du  corps  thyroïde. 
Quoique  ce  corps  ait  avec  les  parties  voisines  des  rapports  qui 
varient  plus  ou  moins  en  raison  du  développement  qu'il  acquiert, 
nous  dirons  quelques  mots  de  l'anatomie  chirurgicale  de  la  région 
qu’il  occupe. 

Aiiatumie. — Le  corps  thyro'ide  est  formé  de  deux  lobes  latéraux 
réunis  sur  la  ligne  médiane  par  une  partie  rétrécie  qu'on  appelle 
isthme.  L’isthme  est  recouvert  par  les  muscles  sterno-hyo'idiens  et 
sierno-thyro'idiens;  il  est  couché  sur  les  deux  premiers  cerceaux  do 
la  trachée,  sur  lesquels  il  semoule.  Ses  dimensions  varient  beau- 
coup sans  que  cette  augmentation  de  volume  constitue  un  goitre. 
Les  lobes  latéraux,  concaves  en  dedans,  recouvrent  les  parties 
latérales  du  cartilage  crico'i'de,  de  la  trachée  et  un  peu  aussi  la  lin 
du  pharynx  et  le  commencement  de  l’œsophage;  en  avant,  ils  sont 
recouverts  par  les  muscles  sterno-thyroïdiens  cl  sterno-hyo'idiens. 
L’artère  carotide  primitive , la  veine  jugulaire  interne,  les  nerfs 
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pneumogastrique  et  grand  sympathique,  sont  situés  en  dehors  de 
ces  lobes  qui  les  recouvrent  dès  que  le  corps  thyroïde  acquiert  un 
développement  anormal.  , .... 

Il  suffit  d’avoir  disséqué  une  seule  fois  cetle  région  pour  avoir 
une  idée  de  l'extrême  vascularité  du  corps  thyroïde.  Née  de  la 
carotide  externe , près  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primi- 
tive, l’artère  Ihyroïdieme  supérieure  d’abord  superficielle,  s’en- 
fonce bientôt  sous  les  muscles  omo-hyoïdiens , sterno-hyoïdiens 
et  sterno  - thyroïdiens  ; parvenue  près  du  corps  thyroïde,  elle 
se  divise  en  trois  rameaux  dont  l’un  se  place  entre  ce  corps  et 
la  trachée,  tandis  que  l’un  des  deux  autres  vient  s anastomoser  sur 
la  ligne  médiane  avec  celle  du  côté  opposé.  L artère  thyroïdienne 
inférieure,  née  de  la  sous-clavière,  au  niveau  de  l’apophyse  transverse 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  se  porte,  en  décrivant  des  lignes 
flexueuses,  vers  la  corne  inférieure  du  lobe  latéral  du  corps  thyroïde. 
Les  rameaux  provenant  de  ces  deux  branches  s anastomosent  entre 
eux  dans  le  corps  thyroïde,  les  supérieurs  avec  les  inférieurs,  ceux 
du  côté  droit  avec  ceux  du  côté  gauche,  et  comme  il  y a deux 
veines  pour  une  artère,  et  que  parfois  il  existe  en  outre  une  artère 
thyroïdienne  de  Neubaüer,  le  corps  thyroïde  est  un  organe  d’une 
excessive  vascularité. 

A cause  de  cette  texture  vasculaire,  les  chirurgiens  ont  de  tout 
temps  redouté  les  suites  des  opérations  pratiquées  avec  le  bistouri 
sur  le  corps  thyroïde.  On  a pourtant  tenté  l’extirpation  de  ce  corps, 
et  quoiqu’elle  ait  été  pratiquée  rarement,  je  commencerai  par  elle 
la  description  des  opérations  auxquelles  on  a eu  recours  pour 
remédier  au  goitre. 

Extirpalion.  — Comme  ce  n’est  que  pour  un  goitre  d’un  grand 
volume  qu’on  extirpe  le  corps  thyroïde,  le  chirurgien,  pour  être  plus 
à l’aise,  fait  une  incision  cruciale  comprenant  la  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire, les  muscles  peaucier,  sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens, 
et  dont  les  extrémités  dépassent  les  limites  de  la  tumeur.  Les  quatre 
lambeaux  qui  résultent  de  cette  incision  ayant  été  disséqués,  un 
aide  saisit  le  corps  thyroïde  avec  une  érigne  ou  une  pince  de  museux, 
et  le  soulevant  par  des  tractions  modérées,  il  en  rend  la  dissection 
plus  facile.  Dès  qu’un  gros  vaisseau  est  ouvert,  on  doit  s’empresser 
d’en  faire  la  ligature,  sous  peine  de  voir  le  malade  succomber  avant 
la  fin  de  l'opération  , qui,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  porte  .sur  un 
organe  dont  les  vaisseaux  nombreux  et  d’un  gros  calibre , à l’état 
normal , acquièrent  dans  le  goitre  un  développement  proportionné 
à celui  du  corps  thyro'ïde. 

Dans  la  crainte  d'une  hémorrhagie  à laquelle  le  malade  peut  suc- 
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comber,  quelques  chirurgiens  ont  pensé  que  la  ligature  des  artères 
thyroïdiennes  doit  précéder  l’extirpation  du  goitre  Dans  ce  cas 
pour  ne  pas  multiplier  les  incisions,  je  crois  Z ce  " ’il  y a dè 

nyroiüc  et  de  les  lier  1 une  apres  I autre  , après  avoir  disséoué  les 

" “Ùre 

et  du  goitre,  le  chirurgien  doit  toujours  se  souvenir  des  ranneris 
du  corps  thyroïde  avec  les  artères  carotides  primitives  les  veines 
jugulaires  internes,  les  nerfs  pneumogastriques  et  grand  svrnna- 
tlnque  qu  il  recouvre  d’autant  plus  qu’il  acquiert  plus^dedéveïopne 
ment.  I doit  se  rappeler  aussi  qu’une  pression  exercée  sur  la  trachée 
sur  le  larynx  ajouterait  la  suffocation  aux  angoisses  de  l’opéré 
Quoique  je  sois  loin  de  conseiller  l’exiirpntion  clu  corps  Ihyro’ide 
je  pense  que  cette  operation  serait  aujourd’hui  moins^dan-mreu^è 
qu  avant  la  decouverte  des  propriétés  hémostatiques  du  perchlorui-e 


LIGATURE. 


Procédé  de  vl/orcan.-  Traversez  la  base  du  goitre  avec  une 
ligature  double,  et,  séparant  les  deux  cordes  dont  elle  est  formée 

servez-vous  de  chacune  d’elles  pour  serrer  et  étreindre  les  deux 
moiliesde  la  tumeur. 

Procédé  de  i|/a,/or.  — Une  incision  ayant  découvert  la  tumeur 
soulevez-en  les  lobes  avec  une  pince  ou  une  érigne  en  vcus  aidant 
des  doigts  et  des  ongles  pour  les  détacher  des  parties  sous-jacentes 
et  quand  ils  sont  bien  isolés  . étranglez-les  près  du  point  où  ils  se 
continuent  avec  iTslhme  : la  constriction  est  maintenue  et  au- 
mentee  chaque  jour  a I aide  d un  serre-nœud  à chapelet.  Quand  les 
lobes  nesont  pas  pédiculés,  Mayor  veut  qu’on  les  traverse  avec  un 
double  lien  qui  se^rt  a en  etreindre  séparément  les  deux  moitiés. 

Procédé  de  MM.  Ballard  et  Rigal  {de  Gaillac).  - Ce  procédé 


Fig.  210. 


L,i  ponu  •ly.'int  été  soulevée,  le  fil  .\B 
est  p.isse  entre  elle  el  l,i  Inmeur  à 
l'aille  d’iine  aij;uille 

L’aijfiiille  C traverse  la  liimcnr  par  les 
poinis  qui  correspondent  anv  deux 
exiréinilés  du  fil,  quand  la  peau  est 
abandonnée  à elle-même. 


diffère  entièrement  de  celui  dont  nous  avons  parlé  au  chapitre  des 
tumeurs  érectiles  : comme  pour  ce  dernier,  la  représentation  par  le 
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dessin  des  diH'érenls  temps  de  l’opération  , avec  le  toxlo  explicalif , 
nous  semble  suffisant  pour  faire  comprendre  ce  système  de  ligature 
(fig.216,217,218).  ■ 

On  pourrait  encore  avoir  recours  à la  ligature  par  le  procecic  ue 
M.  Manec,  que  nous  avons  décrit  page  292. 


L’aiguillo  ayant  traversé  la  tumeur 
entraîne  une  ligature  double  à l'anse 
de  laquelle  elle  correspond. 

L’anse  de  fd  élant  coupée , le  chef  A 
devient  libre. 

B,  C.  Sont  les  deux  exlrémilés  d’une 
ligature  qui  touche  la  ligalure.\, 
dont  elle  devient  complètement 
indépendante. 

Injection.  — Ce  moyen  ne  peut  convenir  que  lorsque  le  goitre  est 
constitué  par  un  kyste  d une  partie  du  corps  thyroide.  Dès  1839, 
M.  Velpeau  conseillait  dans  ce  cas  les  injections  de  teinture 
d’iode. 

Séton.  — L’application  du  séton  n’offre  ici  rien  de  particulier. 


Fig.  217. 


n,  c.  Bcprésenlenl  la  répétition  en  bas 
de  la  ligature  de  l’extrémité 
supérieure  de  la  tumeur. 

B etc.  Ayant  été  noues  ensemble,  on 
noue  les  deux  chefs  de  la  liga- 
ture F;  il  reste  .alors  deux 
ligatures  GE  et  .\D  qui  servent 
à étreindre  la  partie  moyenne 
de  la  tumeur:  pour  cela  on  noue 
l’extrémité  A avec  l’extrémité 
G,  et  D avec  E. 

Appréciation.  — A part  les  cas  de  kystes  sanguinolents,  séreux 
ou  purulents,  je  crois  qu’il  faut  résister  aux  dem.andes  des  malades 
qui  veulent  être  débarrassés  d’un  goitre  par  une  opération.  Sans 
doute,  toutes  les  méthodes  employées  comptent  quelques  succès; 
mais  si  l’on  faisait  I histoire  véridique  de  tous  les  insuccès,  toutes 
seraient  bientôt  universellement  rejetées. 

Le  séton  est  la  méthode  la  plus  inoffensive  ; plusieurs  chirur- 
giens, Dupuytren,  Quadri,  etc.,  disent  que  , sous  l'influence  de  ce 
moyen , ils  ont  vu  des  goitres  s'affaisser  et  le  corps  thyro'ide  re- 
prendre des  dimensions  normales. 


Fig.  218. 
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CHAPITRE  VI. 

OPÉRATIONS  qu’on  PRATIQUE  SUR  LE  THORAX.  | 

S — E.xtlrpatlon  de  la  mamelle.  ' 

Anatomie.  — La  glande  rnanimairo  repose  sur  le  muscle  grand  ’ 
pectoral  enveloppé  de  son  aponévrose,  dont  elle  est  séparée  par  du 
lissu  cellulaire  à mailles  peu  serrées.  Sa  surface  superficielle  est  unie 
à la  peau  par  des  prolongements  delà  glande,  qui  adhèrent  au  derme 
d'autant  plus  intimement  qu’ils  sont  plus  rapprochés  du  mamelon. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  mamelle  vont  se  rendre  aux. 
ganglions  de  l’aisselle,  dans  lesquels  se  propagent  les  afifeclions  . 
organiques  dont  le  sein  est  si  souvent  le  siège. 

Les  artères  proviennent  de  la  mammaire  interne  et  des  inter-  ' 
costales.  î 


A.  Main  {jaucho  <lu  cliiriirgicn  tendant  la  R.  Main  droite  tenant  le  Iiistnuri. 

peau  en  dclioi's  de  la  mamelle.  CC.  Preniiéi’o  incision.  A 


EXTIRPATION  DE  LA  MAMELLE. 

Opération.  — Le  malade  étant  allongé  sur  un  lit  et  un  peu 
tourné  du  côté  opposé  à celui  sur  lequel  on  fait  1 opération,  le 
membre  thoracique  du  côté  affecté  étant  écarté  par  un  aide  qui , 
pour  que  cet  écartement  soit  moins  pénible,  soutient  1 avant-bras 
fléchi  sur  le  bras,  le  chirurgien,  placé  entre  ce  membre  et  le  tronc 
du  malade,  saisit  le  sein  avec  sa  main  gauche,  et,  le  poussant  vers  la 
lio-no  médiane  (fig.  21 9),  il  tend  la  peau  qui  le  recouvre  en  dehors  ; 
puis  tenant  comme  un  couteau  à découper  un  bistouri  légèrement 
convexe,  dont  il  porte  la  pointe  vers  le  creux  de  l’aisselle  sur  le 
prolongement  du  plus  grand  diamètre  de  la  glande  mammaire  , il 
pratique  une  incision  convexe  en  dehors  et  de  forme  semi- elliptique, 
dont  la  direction  va  obliquement  du  creux  de  l'aisselle  vers  la 
région  épigastrique  et  dont  les  extrémités  seraient  réunies  par  une 
li^ne  qui  passerait  par  le  mamelon.  Une  incision  semblable,  dont 
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Celle  figure  rcpréscnlc  la  mamelle  eir- 
eonscrite  par  deux  ineisions  somi- 
ellipliqucs  el  son  rxtirpalion  par 
ilisseclion. 

A.  Main  d'un  aide  lendanl  la  lèvre  exierne 
de  rinrision. 


1>.  Main  gauclie  du  cliirurgicn  soulevani 
la  mamelle  el  la  porlanl  vers  la  ligue 
médiane. 

C.  Main  qui  incise  le  lissu  cellulaire  sous 
jacenl  à la  mamelle. 


l\h'.\  OPÉKATIONS  Qü’ON  PUATIQUE  SUR  I.E  THORAX, 

les  deux  extrémités  ne  doivent  jamais  dépasser  celles  de  la  nro 

<JiSq-  la  ,La.; 

Snrrl  H yf  g'a"dc  ; puis  Confiant  à un  aide  le 

bord  de  cette  peau  disséquée,  il  saisit  la  mamelle  avec  une  érigne 
ou  mieux  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  et,  leloi^nam  <"u 
oH.scle  grand  pectoral  (fig.  220),  il  agrandit  l'espace  danricmuol 
e bistouri,  tenu  de  la  main  droite,  divise  le  tissu  cellulaire  qui  îuit 
la  glande  a 1 aponévrose  du  muscle,  ^ 

Lorsque  la  mamelle  a acquis  un  développement  considérable  les 
\aisseaux  se  sont  développés  aussi , et  à mesure  qu’ils  sont  div’isés 

qui  s'en  écoule  et 

qu  un  autre  modéré  I hémorrhagie  en  appuyant  un  doigt  sur  la  lu- 
mière des  arteres  coupées;  à cause  du  sang  qui  s’écoule  souvent 
abondamment,  i convient  de  commencer  l'opération  par  l'incision 
inférieure  dont  le  sang  ne  peut  pas  alors  recouvrir  les'parties  uni 
restent  a diviser,  - ^ 


Les  deux  incisions  semi-elliptiques  qui  circonscrivent  la  partie 
que  1 on  veut  enlever  doivent  être  plus  ou  moins  écartées  l’une- de 
autre  dans  leur  milieu,  suivant  l'étendue  de  peau  comprise  dans 
la  degenérescence  ; mais  comme  je  suis  convaincu  que  le  cancer  so 
propage  de  la  glande  mammaire  à la  peau  par  les  prolongements 
hbro-glandulaires  qui  vont  de  l'iine  à l'autre,  je  crois  qu’il  faut, 
mtme  dans  les  cas  les  moins  graves  en  apparence,  circonscrire  le 
mal  par  des  incisions  rfui  se  rapprochent  le  plus  possible  de  la 
périphérie  de  la  glande. 

Le  pansement  consiste  a lier  les  artères  divisées  et  ii  réunir  les 
lèvres  de  la  plaie  a l’aide  des  serres-fines  ou  par  une  suture  entor- 
tillée, Lorsque  les  lèvres  ne  peuvent  pas  être  mises  en  contact,  on 
les  maintient  rapprochées  par  de  longues  bandelettes  de  sparadrap  ; 
si  elles  sont  peu  écartées  1 une  de  l’autre  , on  pieut  en  faciliter  le 
I appi ochement  en  décollant  la  peau  dans  1 étendue  de  quelques 
centimètres. 

Tout  le  monde  sait  que  très  souvent  les  ganglions  de  l'aisselle 
sont  envahis  par  le  cancer  dont  la  glande  mammaire  est  affectée.  Il 
faut,  dans  ce  cas,  les  enlever  en  prolongeant  les  incisions  jusqu’au 
haut  du  creux  axillaire.  Cette  extirpation  est  généralement  plus  dif- 
ficile que  celle  de  la  glande,  parce  que  les  ganglions  malades  avoi- 
sinent les  troncs  vasculaires  et  nerveux  'nui  se  rendent  dans  le 
bras.  Lorsque  le  mal  a envahi  les  ganglions  les  plus  élevés  de  celle 
région,  ce  qu  il  n’est  pas  toujours  facile  do  reconnaître  avant  l’opé- 
ration, on  doit  tâcher  de  les  énucléer  et  de  les  extraire  plutôt  avec 
les  doigts  qu’avec  rinstriiment  tranchant.  Onand  un  ganglion  est 
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doUiclié  des  parties  qui  renlourent , et  qu’il  ne  tient  plus  que  par 
un  pédicule  composé  de  tissus  sains  au  milieu  desquels  on  redoute 
la  présence  d'un  gros  vaisseau  , il  est  prudent  de  lier  ce  pédicule 
au  delà  du  point  où  il  doit  être  divisé. 

§ 2.  — Plaies  pénétrantes  de  la  poitrine. 

Depuis  les  travaux  de  A.  Petit  et  de  Larrey,  tout  le  monde  admet 
qu’il  faut  fermer  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  pour  les  soustraire 
à l'action  de  Pair  qui  tend  à enflammer  la  plèvre,  et  à la  pression 
atmospliérique  qui  s oppose  à 1 expansion  pulmonaire.  Lorsqu  une 
plaie  pénétrante  n'est  pas  compliquée  d'hémorrhagie  , on  voit  que 
le  chirurgien  n'a  autre  chose  à faire  qu’un  pansement  simple,  qui 
réunit  les  lèvres  de  la  peau  divisée. 


§ 3.  - Plaie  d’une  artère  Intercostale. 

11  n'en  est  plus  de  même  quand  une  artère  intercostale  a été 
divisée.  Dans  ce  cas,  il  faut  avoir  recours  à une  opération. 

Anatomie.  — Les  artères  intercostales,  nées  directement  de 
l’aorte,  se  divisent,  à l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers 
antérieurs,  des  espaces  intercostaux  en  deux  branches  : l'une,  qui 
s’ap|)lique  dans  la  gouttière  qui  longe  en  dedans  le  bord  inférieur  de 
la  côte  qui  est  au-dessus  ; l'autre  qui  se  cache  derrière  le  bord  su- 
périeur de  la  côte  qui  est  au-dessous.  Ces  artères  intercostales  s’a^ 
nastomosent  en  avant  avec  des  rameaux  de  l’artère  mammaire 
interne. 

Opération.  — Le  nombre  des  procédés  inventés  pour  remédier 
à riiéinorrhagie  des  artères  intercostales  l'emporte  sur  celui  des 
observations  de  celle  blessure.  Nous  ne  parlerons  que  des  plus 
connus. 

Procédé  de  Desanll.  — .ôyanl  poussé  le  milieu  d'une  compresse 
fine  dans  la  cavité  thoracique  , le  chirurgien  remplit  de  charpie  le 
cul-de-sac  ainsi  formé,  qui  devient  une  espèce  de  tampon  quand  on 
lire  sur  les  deux  chefs  de  la  compresse.  Ces  deux  chefs  sont  ensuite' 
Unis  et  fortement  serrés  sur  une  attelle  garnie  eu  sur  une  pelote' 
qu’on  applique  sur  les  côtes. 

Procédé  de  Gérard.  — Ce  procédé  consiste  à porter  dans  la  plaie 
une  aiguille  courbe  que  l’en  fait  sortir  de  dedans  en  dehors  par 
l'espace  intercostal  qui  est  au-dessus  ; cette  aiguille  entraîne  après- 
jfj  elle  un  fd  très  résistant  auquel  est  attachée  une  tente  de  charpie,  et 


OPÉllATIONS  qu’on  PRATIQUE  SUR  I.E  THORAX. 

« étreindre  la 

Snternl  •'^■'tère  qui  est  située  à sa  face 

Procédé  de  Quesuay.  - Un  jeton  est  engagé  dans  la  plaie;  soin 
extremite  supérieure  est  portée  contre  l’artère  divisée  qu’elle  corn 
prime  en  raison  de  la  pression  exercée  sur  l’autre  extrémité. 

.otlery  et  Bellocq  ont  imaginé  des  appareils  qui  agis.sent  à peui 
près  de  la  même  manière.  ^ ^ 

sou°s'la“cô'îe"'"  compression  avec  les  doigts  recourbés 

Appréciation.  — Le  procédé  de  Desault  est  simple , on  peut 
toujours  y avoir  recours  . et  je  le  préfère  à tous  les  autres  ; mais  il 
est  rare  qu  il  faille  y avoir  recours,  parce  que,  dès  que  la  plaie  ex- 
térieure  est  fermee,  le  poumon,  qui  se  remplit  d’air  et  s’applique! 
exactement  contre  la  face  interne  des  côtes , exerce  sur  l'artère  di 
visee  une  compression  qui  suffit  pour  arrêter  l'hémorrhagie 


S 4 • — Empyëme. 


Anatomie.  L empyème  est  une  opération  qui  a pour  but 
d évacuer  un  épanchement  de  sang,  de  pus  ou  de  sérosité,  qui  s’est 
lait  dans  la  cavité  des  plèvres. 

La  présence  du  cœur  à gauche  doit  être  prise  en  grande  consi- 
dération pour  fixer  le  point  où  l’on  doit  opérer  de  ce  côté.  A droite, 
c est  le  foie  qui,  repoussant  le  diaphragme  en  haut,  pourrait  être 
blessé  si  la  ponction  était  faite  trop  bas. 

N’oublions  pas  que  le  diaphragme  s’insère  à l’appendice  xiphoïde 
et  au  cartilage  de  la  septième  côle;  plus  en  dehors,  les  insertions 
se  fixent  à la  face  interne  des  huitième,  neuvième,  dixième,  onzième 
et  douzième  côtes,  de  sorte  que,  en  avant,  la  ponction  de  la  poitrine 
ne  pourrait  pas  être  faite  aussi  bas  qu’en  arrière. 

Si  1 on  se  rappelle  que  les  artères  intercostales  sont  placées,  dans 
le  tiers  postérieur  de  leur  étendue,  au  milieu  de  l'espace  intercostal, 
tandis  que  dans  les  deux  tiers  antérieurs  les  deux  branches  de  bi- 
furcation de^  ces  artères  se  cachent  derrière  les  bords  correspon- 
dants des  côtes  ; si  l’on  considère  , d’autre  part , que  dans  le  quart 
jiostérieur  du  thorax  , il  y a la  masse  musculaire  des  gouttières  ; 
que  le  poumon  est  refoulé  en  arrière  et  en  dedans  par  les  liquides 
qui  s épanchent  dans  la  cavité  des  plèvres,  qn  comprendra  que 
1 ojiération  de  l’empyèmc  doit  toujours  être  faite  en  avant  du 
tiers  postérieur  des  espaces  intercostaux. 


EMPYÈME. 


[\tn 

Considérant  que  lo  point  le  plus  déclive  de  la  poitrine  est  au  ni- 
veau du  neuvième  espace  intercostal,  quelques  chirurgiens  veulent 
qu’on  y pratique  l’empyème;  mais  on  ne  réllécliit  pas  assez  que, 
lorsque  l’air  dilate  les  poumons,  les  liquides  épanchés  dans  la 
cavité  thoracique  sortent  moins  sous  rinduence  de  la  pesanteur 
qu’en  raison  de  l’expansion  pulmonaire  qui  les  chasse  vers  l’ouver- 
ture par  laquelle  ils  doivent  se  faire  jour  à l’extérieur. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  crois  que  l’empyème  doit  être  pratiqué 
dans  le  tiers  moyen  du  cinquième  on  du  sixième  espace  intercostal. 

Opô  ration.  — On  a longtemps  fait  cette  opération  avec  un 
bistouri,  c’est  l’empyème  proprement  dit  ; on  préfère  généralement 
aujourd’hui  le  trocart  pour  faire  1 1 ponction  du  thorax,  qui  prend 
alors  plus  spécialement  le  nom  de  Ihoracenlèse . 

Empyème.  — Le  malade  étant  couché,  incisez  la  peau  parallèle- 
ment il  la  direction  des  côtes,  et  dans  l'étendue  de  4 centimètres  en- 
viron; puis  divisez  successivement  le  tissu  cellulaire,  les  muscles 
intercostaux  et  la  plèvre,  en  faisant  une  incision  dont  l’étendue  doit 
être  d’autant  moindre  quelle  porte  sur  des  tissus  plus  profonds,  de 
telle  sorte  que  la  plèvre  ne  soit  pas  ouverte  dans  plus  do  I centimètre. 

« L’opération  de  l’empyème  doit  être  faite  au  même  endroit  et  de 
la  même  manière , soit  qu'on  la  pratique  pour  donner  issue  à du 
sang,  à de  la  sérosité  ou  à du  pus  épanché  sur  le  diaphragme  entre 
la  plèvre  et  le  poumon  ; mais  comme  l'entrco  de  l’air  dans  la  poi- 
trine, toujours  sensible,  quelle  que  soit  la  nature  du  liquide  épanché 
dans  cotte  cavité,  l'est  beaucoup  plus  quand  ce  liquide'est  du  pus, 
on  doit  prendre  alors  toutes  les  précautions  possibles  pour  la  pré- 
venir. Ainsi  on  donnera  très  peu  d’étendue  à l’incision  des  muscles 
intercostaux  et  de  la  plèvre,  et  aussitôt  qu’il  sera  sorti  une  certaine 
(juantité  de  pus,  on  remplira  exactement  la  plaie  avec  une  tente 
mollette  assujettie  avec  un  fil,  au  lieu  d’y  introduira  une  bandelette 
effilée,  comme  il  est  d’usage  dans  les  épanchements  sanguins.  » 

Boyer,  à qui  j’emprunte  cette  description,  ajoute  que  cette  opé- 
ration est  insuffisante  lorsque  le  liquide  est  épanché  en  grande 
quantité;  et  depuis  longtemps  il  propose,  pour  ces  cas-là,  de  s’oppo- 
ser à l’entrée  de  l’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  en  tendant  forte- 
ment la  peau  au  moment  où  on  l’incise,  de  manière  qu’il  n’y 
ait  pas  de  parallélisme  entre  la  plaie  des  téguments  et  celle  des 
muscles  intercostaux. 

Procédé  de  M,  Velpeau.  — Lorsque  le  liquide  épanché  soulève  la 
peau,  M.  Velpeau  plonge  le  bistouri  d’un  seul  coup  dans  la  cavité 
pleurale , au  lieu  d’inciser  couche  par  couche  les  différents  plans 
d un  espace  intercostal. 
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Piocédé  de  M.  Vidal  [de  Cassis).  — Ayant  incisé  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  et  le  muscle  intercostal  externe,  le  cliirurmen  rem- 
plit la  plaie  avec  de  la  charpie  qu’il  laisse  en  place  jusqu’à  ce  que 
la  suppuration  soit  établie.  Alors  on  applique  sur  le  fond  delà  plaie 
un  morceau  de  potasse  caustique,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chè- 
nevis,  qui  forme  une  eschare  dans  laquelle  la  plèvre  est  comprise: 
le  liquide  épanché  s’écoule  peu  à peu  à mesure  que  l’élimination  de 
l’eschare  s’effectue. 

Thoracenlèse.  — Procédé  ordinaire.  — Le  malade  étant  couché 
sur  le  côté  sain,  mais  ayant  la  tôle  et  le  haut  de  la  poitrine  fortement 
soulevés,  le  chirurgien  marque  avec  lebput  de  son  indicateur  gauche 
lo  point  où  il  veut  faire  la  ponction,  et  plonge  hardiment  dans  la  poi- 
trine un  trocart  dont  il  tient  le  manche  dans  la  paume  de  la  main 
droite,  tandis  que  l'indicateur  de  la  même  main,  allongé  sur  la  lame, 
limite  1 étendue  de  l'instrument  qui  doit  pénétrer. 

Quand  le  trocart  est  parvenu  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  ce  qu  on 
reconnaît  à la  mobilité  de  sa  pointe,  on  en  retire  la  lame  avec  la  main 
droite  pendant  qu  on  maintient  la  canule  en  place  avec  le  pouce  et 
1 indicateur  de  la  main  gauche.  Le  liquide  s’écoule  alors  de  lui-même, 
et  à mesure  qu  il  sort  de  la  poitrine,  le  malade  respire  plus  facile- 
ment; il  y a pourtant  un  moment  où  le  chirurgien  pourrait  être  ' 
effrayé,  s’il  n'était  pas  prévenu  de  ce  qui  arrive.  Lorsque  le  liquide 
est  presque  entièrement  sorti,  il  se  produit  une  toux  saccadée  qui  i 
dure  quelques  secondes  presque  sans  interruption.  Cela  est  dû,  jc‘ 
crois,  au  cohlact  du  trocart  contre  le  poumon,  et  l’opérateur,  loim 
de  s en  effrayer,  doit.se  réjouir,  car  l’opération  n’est  pas  complète’ 
tant  que  cette  quinte  de  toux  ne  s’est  point  produite. 

La  canule  étant  retirée,  on  recouvre  la  petite  plaie  d’un  morceau 
de  taffetas  gommé,  et  l’on  entoure  la  poitrine  du  malade  d’un  ban- 
dage de  corps  légèrement  serré. 

Procédé  de  M.  Reybard.  — Ce  procédé  consiste  à perforer  une 
cote  avec  un  trocart  dont  on  laisse  la  canule  à demeure;  mais,  pour 
que  l’air  ne  puisse  pas  entrer  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  on  adapte 
au  bout  de  la  canule  un  tube  de  baudruche  mouillée  dont  les- 
parois  opposées  s’accolent  et  ne  permettent  pas  l'entrée  de  l'air, 
tandis  que  le  liquide  qui  s’écoule  suffit  pour  les  éloigner  et  se  faire 
jour. 

Pour  être  plus  sûr  d’obtenir  de  cet  appareil  le  résultat  qu’on  dé- 
sire, on  peut  plonger  dans  un  vase  à moitié  plein  d’eau  l’extrémité 
du  tube  de  baudruche. 

Ponction  sous-cutanée.  — Avec  rinstritmenl  do  M.  .Iules  Guérin, 
que  nous  avons  décrit  page  287,  et  représenté  fig.  1 i9  et  loO,  on 


l 


EiMPYEME. 
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peut  faire  une  ponction  sous-cutanée  et  pomper  le  liquide  épanché 
dans  la  poitrine  comme  s’il  s’agissait  d’un  abcès  par  congestion. 

Un  pli  étant  fait  à la  peau,  on  plonge  à sa  base  la  pointe  préala- 
blement huilée  du  trocart  plat  qu’on  dirige  de  bas  en  haut,  parallè- 
lement au  plan  externe  de  la  cage  thoracique  ; puis,  abandonnant  la 
peau  à elle-même,  on  fait  basculer  le  trocart  en  relevant  son 
manche  et  en  enfonçant  sa  pointe  dans  l’espace  intercostal  qui  est 
situé  2 centimètres  plus  haut  que  le  point  où  la  peau  a été  ponc- 
tionnée (fig.  221).  Le  reste  de  l’opération  se  fait  comme  nous 
l’avons  dit  pages  287  et  288. 

.4pprécîa(ion.  — La  ponction  sous-cutanée  est  incontestable- 
ment supérieure  à tous  les  autres  procédés;  elle  seule  s’oppose 
efficacement  à l’entrée  de  l’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Mais 
lorsqu’il  y a de  la  fibrine  ou  des  fausses  membranes  Qottant  au  mi- 
lieu du  liquide,  il  n’est  pas  rare  que  la  canule  du  trocart  s’oblitère, 
ce  qui  s’oppose  à ce  qu’on  puisse  continuer  l’opération. 


Fig.  221. 


A cl  B.  TriiUs  pondues  indiquant  les 
eôlcs  entre  lesquelles  nn  fait  la 
imnrlirin. 


C.  Main  qui  lient  le  trocart  et  le  fa 
glisser  entre  la  côte  et  la  peau,  pou 
le  faire  pénétrer  ensuite  dans  l’es- 
pace intercostal. 
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[.onclion 

cl  elle  un  inslrument  ci  un  gros  volume 

L’empyème  proprement  dit  doit  ôtrc  réservé  pour  les  cas  ou  du 
P JS  sonlove  l«  muscles  intercoslaux  el  menace  de  s oulir “noma  ' 
ncment  une  issue  au  dehors.  ^ 


S s.  — Paraceiittsc  du  iiCi  lcarde. 

qu’ij  y aurait  à enfoncer  un  inslrument  dans  le  cœur 
trocart  pour  faire  laV^^;^- 

Procédé  de  Desanlt.  _ Entre  la  sixième  et  la  septième  cote 
gauche  divisez  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles 

ayant  S istaté^ir  indicateur,  porté  au  fond  do  la  plaie, 

ayant  constate  la  presence  d un  liquide,  faites  au  péricarde  une  in- 

frmaUère\fe  s^ftisanle  pour  que 

la  maliere  de  1 epanchement  s écoule  au  dehors. 

SWe/dej.ap.  _ Ce  procédé,  qui  consiste  à pénétrer 
sn^lA application  d’une  large  couronne  dé  trépan 
Sa  du  cartilage  de  la  cinquième  côte,  ne  me- 

nte pas  1 honneur  qu  on  lui  fait  en  le  citant.  A part  le  cas  où  l'épan- 
chement serait  du  a la  présence  d'un  corps  étranger  dans  la  ca^vilé 
du  péricarde,  c’est  une  opération  qui  ne  sera  jamais  pratiquée  paS 
un  chirurgien  prudent.  i ^ l 

Le  diagnostic  des  épanchements  est  devefiu,  grûce  à la  perçus-  ' 
sion,  d une  précision  si  grande  qu'il  est  possible  de  plonger  un  tro-^É 
cart  dans  le  péricarde  avec  la  certitude  de  ne  pas  blesser  le  cœur 
Un  sait  en  effet  cpie  cet  organe,  suspendu  à son  extrémité  siipé- 
1 leure  par  les  veines  aorte  et  pulmonaire,  et  fixé  en  arrière  par  les 
veines  caves  et  pulmonaires,  no  peut  qu'élrc  refoulé  en  arrière  et 
en  haut,  lorsqu’un  épanchement  se  produit  dans  le  péricarde.  Or  si 


PARACENTÈSE  DE  l’aBDOMEN.  ^51 

l'on  reconnaît  qu’une  grande  quanlilé  de  liquide  s'est  épanchée,  on 
ne  courra  aucun  risque  en  plongeant  un  trocart  a 2 centimètres  du 
sternum,  au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal,  pourvu  quon 
SC  contente  d'enfoncer  2 centimètres  de  1 instrument. 


CHAPITRE  VII. 

opérations  qu’on  PRATIQUE  SUR  l’aBDO.MEN. 

ARTICLE  rc 

Quoique  les  collections  de  liquide  des  divers  organes  de  l’abdomen 
aient  la  plus  grande  analogie , nous  traiterons  séparément  de  la 
paracentèse  de  l'abdomen,  des  kystes  du  foie  et  des  kysles  de  l'ovaire. 

S l'f.  — Paracenlèse  de  l’abdomen. 

» 

Anatomie.  — La  séi’osité  épanchée  dans  la  cavilé  du  péritoine 
refoulant  la  niasse  intestinale  eu  arrière  et  en  haut,  c’est  dans  la 
moitié  antérieure  et  inférieure  de  l'abdomen  que  l’on  ddit  pratiquer 
la  paracentèse. 

Pour  fixer  le  lieu  d'élection  de  cette  opération,  on  a voulu  éloigner 
rinstrumenl  de  la  vessie,  du  côlon  et  du  foie. 

L’artère  sous-cutanée  abdominale  et  l’artère  épigastrique  ont  été 
blessées  par  le  trocart  ; il  faut  donc  que  le  chirurgien  se  souvienne 
de  leur  direction,  qui  est  à peu  près  celle  d’une  ligne  qui,  parlant  du 
milieu  du  ligament  de  Poupart,  irait  aboutir  4 centimètres  au-dessus 
do  l’ombilic.  L’artère  sous-cutanée  abdominale  est  située  entre  la  peau 
et  l'aponévrose  du  grand  oblique,  et  l'épigastrique  entre  le  péritoine 
et  le  fascia  qui  tapisse  la  face  postérieure  du  muscle  transA’erse. 

Opération.  — Les  considérations  anatomiques  qui  précèdent 
ont  décidé  les  médecins  anglais  à pratiquer  la  paracentèse  sur  la 
ligne  blanche,  au  niveau  ou  au-dessous  de  l’ombilic.  Pour  ma  part, 
je  n’ai  pas  d'objection  sérieuse  à élever  contre  ce  lieu  d'élection  ; 
mais  en  Franco  on  opère  généralement  au  milieu  d’une  ligne  droite 
allant  do  l’ombilic  à l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté 
gaucho.  Dans  ce  dernier  point  on  est  également  à l’abri  de  la  lésion 
(les  vaisseaux  et  des  viscères  ; mais  avant  de  commencer,  il  est  tou- 
jours ])rudent  de  reconnaître  par  la  percussion  la  situation  des  in- 
testins refoulés  en  haut  et  le  niveau  du  liquide  épanché. 

Le  malade  étant  à demi-couché  sur  le  bord  gauche  de  son  lit,  sa 
tète  et  sa  poitrine  étant  fortement  relevées  par  des  coussins,  un 
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ai/le  pressant  la  région  lombaire  droite  afin  de  repousser  le  liquide 
en  avant  le  chirurgien , placé  à gtiuclie  du  malade,  saisit  un  tro- 
cart don  11  tient  le  manche  dans  la  paume  de  la  main  droite,  tandis 
qu  avec  le  doigt  indicateur  allongé  sur  la  lame,  jusqu'à  2 centi- 
me res  e la  pointe,  il  limite  1 étendue  de  1 inslrumeiit  qui 
doit  pénétrer  la  paroi  abdominale  ; alors,  d'un  coup  rapide  et  brus- 
que, Il  enfonce  le  trocart  dont  il  reconnaît  la  pénétration  dans  la 
cavité  de  1 epancliement  à la  liberté  des  mouvements  qu’il  imprime 
a sa  pointe.  Pour  que  le  liquide  s’écoule,  l’opérateur  retire  la  tio-e 
de  1 instrument,  pendant  que  de  la  main  gauche  il  retient  la  canule. 
t)n  lacihte  cet  écoulement  par  la  pression  d’arrière  en  avant  qu’un 
aide  exerce  sur  la  région  lombaire  de  l’opéré. 

Lorsque  l’opération  est  terminée,  le  chirurgien  relire  la  canule 
d une  main,  tandis  que  de  l’autre  il  empêche  la  peau  d’être  tiraillée 
dans  ce  mouvement. 


Un  morceau  de  sparadrap  ou  de  taffetas  gommé  recouvre  la  petite 
plaie  dont  on  a exprimé  le  sang  et  la  sérosité;  puis  on  comprime 
un  peu  1 abdomen  a 1 aide  d une  serviette  ou  d’un  bandage  de  corps. 

On  arrêterait  facilement  une  hémorrhagie  qui  proviendrait  de  la 
lésion  de  1 artère  sous-cutanée  abdominale,  en  la  comprimant  dans 
un  repli  de  la  peau.  Lorsque  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  est 
lâche  et  flasque,  on  pourrait  également  comprimer  l’artère  épigas- 
trique dans  un  repli  de  cette  paroi  ; mais  comme  cette  compression 
n est  pas  toujours  facile,  on  s’oppose  à I hémorrhagie  de  cette  artère 
en  enfonçant  dans  le  trajet  du  trocart  un  morceau  de  cire  ou  le  bout 
d une  sonde  qui  y entre  à frottement. 


S 2.  — Abcès  (lu  ToIc. 

•» 

Le  foie  étant  enveloppé  par  le  péritoine,  à l’exception  de  son  bord 
postérieur,  si  le  feuillet  séreux  de  sa  face  supérieure  ne  s’unissait 
pas  à la  partie  correspondante  du  péritoine  pariétal,  les  abcès  de  ce 
viscère  ne  pourraient  être  ouverts  sans  que  le  pus  s’épanchât  en 
plus  ou  moins  grande  quantité  dans  la  cavité  abdominale. 

C est  donc  à obtenir  cette  adhésion  que  doivent  tendre  les  efforts 
du  chirurgien  qui  veut  ouvrir  un  de  ces  abcès. 

Procède  de  Récamier.  — Un  premier  morceau  de  potasse  caus- 
tique est  appliqué  sur  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  et,  lorsqu’au 
bout  de  quelques  jours  l’eschare  qui  en  résulte  a été  fendue,  on  fait 
une  nouvelle  application  de  potasse  sur  le  premier  cautère,  en  lâ- 
chant de  borner  son  action  au  centre  de  la  plaie  pour  que  le  caus- 
tique agisse  bien  plus  en  profondeur  qu'en  largeur. 
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Ouaiid  on  pense  quo  les  cautérisations,  répétées  un  certain  nombre 
de  fois,  ont  dû  déterminer  l'adhésion  du  feuillet  pariétal  au  feuillet 
viscéral  du  foie,  on  plonge  un  bistouri  au  centre  de  l’abcès  que  l’on 
ouvre  largement. 

M.  Récamier  faisait  ensuite  chaque  jour  une  ou  plusieurs  injec- 
tions dans  le  foyer  de  l’abcès,  où  il  s efforçait  d en  retenir  le  liquide 
en  bouchant  la  plaie  extérieure  avec  de  1 éponge  ou  de  la  charpie. 

Procédé  de  M.  Graves.  — Incisez  les  parties  molles  jusqu’à  3 ou 
4 millimètres  de  l’abcès;  remplissez  cette  plaie  avec  de  la  charpie, 
et  attendez  que  l inllammation  suppurative,  en  s’étendant  à la  col- 
lection purulente,  lui  donne  issue  au  dehors. 

M.  Bégin  incise  jusqu’au  péritoine  exclusivement,  et  il  attend, 
comme  dans  le  procédé  de  M.  Graves,  que  1 inflammation  suppura- 
tive de  l'incision  ait  gagné  la  paroi  de  1 abcès. 

Appi*écîtttîon . — Ces  trois  procédés  ne  sont  que  des  modifica- 
tions d’une  méthode  ingénieuse  qui  a déjà  donné  quelques  résultats 
heureux.  Pour  dire  toute  la  vérité,  je  dois  ajouter  que  bien  des 
fautes  ont  été  commises  par  des  médecins  qui  ont  incisé  l'abcès 
avant  que  des  adhérences  se  fussent  formées  entre  le  feuillet  séreux 
qui  le  recouvre  et  le  feuillet  pariétal  du  péritoine. 

Je  pourrais  même  citer  des  chirurgiens  qui  ont  porté  le  trocart 
et  le  bistouri  dans  le  foie,  sans  que  cet  organe  fût  le  siège  d'un 
abcès. 

S 3.  — Kystes  du  foie. 

S’il  y avait  des  hydatides  dans  le  foie,  on  aurait  recours  à l’opé- 
ration que  nous  venons  de  décrire;  s’il  s’agissait  d'un  kyste  séreux 
et  que  l’on  pût  avoir  la  certitude  de  son  existence,  une  ponction 
avec  le  trocart  et  une  injection  de  teinture  d’iode  constitueraient  le 
meilleur  traitement  ; mais  pour  ce  dernier  cas  la  méthode  de  Réca- 
mier convient  encore,  et  c’est  elle  qui  est  le  plus  souvent  employée, 
à cause  de  la  difficulté  du  diagnostic  et* du  danger  qu’il  y aurait  à 
traiter  par  la  ponction  un  abcès  dont  une  partie  du  pus  se  répan- 
drait infailliblement  dans  la  cavité  du  péritoine. 

§ -î.  — Kysles  ilc  l’ovaire. 

f 

Il  y a des  kystes  de  l’ovaire  qui  sont  susceptibles  d’acquérir  un 
développement  illimité  ; mais  comme  il  y en  a qui,  au  delà  d’un  cer- 
tain degré,  ne  s'accroissent  plus,  le  chirurgien,  pour  intervenir,  doit 
attendre  qu’ils  soient  devenus  une  cause  de  trouble  pour  les  fonc- 
tions indispensables  a la  vie. 
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Anatomie.  — Quelques-unes  de  ces  tumeurs  ne  sont  qu’une 
grande  poche  uniloculaire,  à parois  minces  et  contenant  de  la  séro- 
sité limpide , d autres,  au  contraire,  sont  constituées  par  des  cellules 
cloisonnées  qui  ne  communiquent  point  entre  elles.  Cette  distinction 
est  importante  au  point  de  \ue  de  la  medecine  opératoire.  11  en  est 
de  même  des  rapports  du  kyste  avec  les  organes  qui  l’avoisinent  : 
tantôt,  en  effet,  il  adhère  au  péritoine  qui  recouvre  ces  organes  ou  à 
celui  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale  anté- 
lieure  ; tantôt,  au  contraire,  sa  périphérie  est  complètement  libre 
d’adhérence. 

La  forme  des  kystes  de  1 ovaire  est  plus  ou  moins  celle  d’un  ballon 
dont  l’extrémité  inférieure  est  adhérente;  cette  partie  adhère  aux 
débris  de  l’ovaire  ou  au  ligament  large,  lorsque  l’ovaire  a complète- 
ment disparu. 

Lorsque  les  parois  du  kyste  ont  une  épaisseur  considérable,  de 
gros  vaisseaux  s’y  développent  et  se  continuent  avec  les  vaisseaux 
ovariques. 

Opération.  — On  opère  les  kystes  de  l’ovaire  par  : ponction, 

2"  ponction  et  injection,  3“  incision,  4"  excision,  5®  extirpation. 

Ponction.  — La  ponction  des  kystes  de  l’ovaire  ne  diffère  |)as  de 
la  paracentèse  abdominale,  et  plus  d une  fois  on  a guéri  de  ces 
kystes  par  cette  méthode,  en  croyant  avoir  affaire  à une  ascite. 

Ponction  et  injection.  — Les  kystes  de  l'ovaire  ressemblent  trop 
à l'hydrocèle,  pour  que  le  même  traitement  ne  soit  pas  applicable  à 
l’une  et  à l’autre  de  ces  maladies. 

Incision.  — La  malade  étant  allongée  en  supination  un  peu 
forcée,  ayant  des  oreillers  sous  les  reins,  pour  tendre  la  paroi  anté- 
rieure du  kpte  et  l’appliquer  le  plus  exactement  possible  contre  la’ 
paroi  antérieure  de  l’abdomen,  le  chirurgien  se  place  du  côté  du  ;| 
siège  de  la  maladie,  et,  cherchant  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tu- 
meur, il  y pratique  une  incision  parallèle  aux  bords  du  muscle  droit,  ,| 
en  dehors  de  ce  nuisclo  ou  sur  la  ligne  blanche.  Cette  incision, 
longue  de  6 à 8 centimètres,  laisse  écouler  le  liquide  contenu  dans- 
la  tumeur,  lorsque  le  kyste  est  uniloculaire.  Dans  le  cas  contraire,  .| 
on  divise  les  parois  des  autres  cellules  jusqu’à  ce  que  l’évacuation 
soit  complète. 

Une  bandelette  effilée,  une  tente  de  charpie,  ou  une  canule  intro  - 
duite dans  la  plaie  permet  au  liquide  de  s’écouler  à mesure  qu’il 
reproduit;  au  bout  d’un  temps  variable,  la  face  interne  du  kyste  j 
suppure  et  ses  parois  opposées  se  réunissent  par  seconde  intention. 

Au  lieu  d’attendre  cette  suppuration  des  parois  du  kyste,  après 
avoir  ouvert  et  vidé  toutes  les  cellules,  on  a traversé  la  tumeur  dans 
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sa  partie  la  plus  résistante  avec  un  fil  dont  on  s’est  servi  pour 
Taltirer  près  de  la  plaie  extérieure  et  empêcher  le  pus  de  s’épancher 
dans  la  cavité  abdominale. 

Excision.  — Une  large  incision  ayant  été  faite  à la  paroi  abdo- 
minale et  ses  lèvres  étant  écartées  par  des  érignes  confiées  à des 
aides,  le  cliirurgien  saisit  la  tumeur,  en  excise  la  plus  grande  éten- 
(!uc,  et  fixe  près  de  la  plaie,  à l’aide  d’un  fil,  la  partie  qu’il  n’a  pas 
pu  enlever. 

üzondl  veut  qu  on  excise  des  portions  de  la  tumeur  à mesure 
qu  elles  se  ramollissent  par  la  suppuration. 

Extirpaiion.  — Thedcn  a conseillé  d’extirper  les  kystes  de  l'o- 
vaire par  énucléation  ; mais  le  plus  souvent  on  les  a enlevés  avec  le 
feuillet  du  péritoine  qui  les  recouvre. 

A.  Enucléation.  — Faites  dans  la  région  inguinale  une  incision 
courbe  qui,  partant  du  milieu  du  ligament  de  Poupart,  un  peu  en 
dehors  de  1 artère  épipstriquo,  remonte  vers  l'épigastre  en  passant 
a 4 centimètres  de  l’epine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  incisez 
les  téguments  avec  les  mêmes  précautions  que  pour  la  ligature  des 
artères  iliaques;  puis  les  muscles  obliques  et  transverse  ayant  été 
divisés,  écartez  les  lèvres  de  la  plaie,  et,  les  confiant  à des  aides,  re- 
poussez en  dedans  le  kyste  et  les  intestins,  de  manière  à arriver 
jusqu'à  l’ovaire.  Décollez  ensuite  le  sac  en  détruisant  ses  adhérences 
avec  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale  ; puis  l'attirant  dans  la 
plaie,  poussez-le  au  dehors,  si  son  volume  n'est  pas  un  obstacle; 
dans  le  cas  contraire,  videz-le  par  une  ponction  ou  une  incision,  et 
tachez  de  le  détacher  de  l’ovaire. 

Il  ne  reste  plus  après  cela  qu’à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  exté- 
rieure. ‘ 


Comme  il  est  rare  qu  un  kyste  n’ait  pas  avec  l'ovaire  des  adhé- 
rences intimes , on  est  forcé  de  lier  son  pédicule  et  de  le  déta- 
cher avec  le  bistouri  un  peu  en  deçà  de  la  ligature. 

B.  Exlirpalion  directe  (Mac  Dowell).  — Faites  sur  la  ligne 
blanche  une  incision  allant  de  l’ombilic  jusqu’à  2 ou  3 centimèrres 
du  pubis  et  comprenant  toute  1 épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
jusqu  au  péritoine  exclusivement.  Soulevant  alors  celle  membrane 
coupez-la  avec  un  bistouri  porté  en  dédolant,  pour  ne  pas  vous  ex- 
p sor  a blesser  les  intestins  ; puis,  passant  deux  doigts  dans  la  plaie 
incisez  l,e  péritoine  dans  leur  intervalle  avec  un  bistouri  boutonné 

raroTLonunr""’ 

di/k°vsiri’èniff  écartées  par  des  aides,  on  éloigne 

y e épiploon  et  les  intestins,  et  lorsque  la  tumeur  est  bien 
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isolée,  on  l'inciso  largement.  Le  liquide  s’élant  écoulé,  il  ne  resie 
plus  qu'une  poche  llasque  que  l’on  atlire  au  dehors  où  on  la  fait 
tenir  par  un  aide.  Le  chirurgien  porlealors  une  forte  ligature  autour 
du  pédicule  de  la  tumeur  et  l’étreint  vigoureusement.  Le  kvste  est 
alors  extirpé  par  une  incision  qui  le  détache  du  ligament  large  en 
deçà,  mais  tout  près  de  la  ligature. 

Le  sang  épanché  dans  l’abdomen  ayant  été  épongé  avec  soin,  on 
coupe  l’un  des  chefs  de  la  ligature  et  l'on  fixe  l’autre  au  dehors.  On 
réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  suture  enchevillée,  en  laissant 
en  bas  un  espace  suffisant  pour  le  passage  du  fil. 

ün  large  cataplasme  doit  recouvrir  l’abdomen  ; si  la  réaction  est 
trop  forte,  on  la  combattra  par  une  saignée  proportionnée  à la  con- 
stitution de  la  malade.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  la  diète  est  indis- 
pensable après  une  pareille  opération. 

Quelques  chirurgiens  ont  prolongé  l'incision  jusque  auprès  de 
l’appendice  xiphoïde.  Monteggia,  au  contraire,  veut  qu’on  ponc- 
tionne le  kyste,  et  que,  agrandissant  un  peu  l’ouverture  faite  par  le 
trocart,  on  y introduise  une  pince  avec  laquelle  on  entraîne  la 
tumeur  affaissée  à travers  les  lèvres  de  la  plaie. 

Appréciation.  — L’extirpation  des  kystes  de  l’ovaire  a souvent 
réussi  : àl.  le  docteur  Lane,  chirurgien  de  Sainte-Marie  de  Londres, 
m’en  a montré  trois,  plus  grands  qu’une  vessie  de  porc,  qu'il  a ex- 
tirpés avec  bonheur.  Beaucoup  de  médecins  anglais  et  américains 
ont  eu  le  même  bonheur,  et  malgré  cela  je  suis  loin  d’être  partisan 
d’une  semblable  opération. 

A l’aide  de  la  ponction,  on  a fait  vivre  un  grand  nombre  d'année.s 
des  femmes  affectées  de  kystes  d'une  dimension  excessive,  et  par  la 
méthode  de  l’injection  on  guérit  plus  souvent  et  plus  sûrement  que 
par  tout  autre  moyen. 


Ces  plaies  atteignent  la  paroi  abdominale  seule  on  elles  divisent^ 
l’intestin  lui-même.  Les  premières  sont  dites  plaiea  pénélrmUrs  sim- 
ples; on  appelle  les  autres  plaies  complicjm'es.  j 


Lorsque  la  plaie  ne  comprend  que  la  j)aroi  abdominale,  le.  traite-o 
ment  consiste  à en  réunir  les  lèvres  par  la  suture  enchevillée,  le 


ARTICLE  il. 


l’LAIliS  PliNÉTRASTES  DE  l’aRDOSIEX. 


§ l<r.  — Plale.s  pénC'tr.nilcs  .slinpl*"*. 


! 


l'KAlliS  PÉNÉTUANTE5  DE  l’aBDOMEN.  407 

plus  proniploment  possible,  et  à en  combaltre  les  accidents  inHam- 
inatoires,  qui  ont  toujours  alors  une  grande  tendance  à se  produire. 
Mais  pour  pratiquer  cette  suture,  il  faut  commencer  par  faire  ren- 
trer dans  la  cavité  abdominale  les  anses  d'intestin  qui  ne  manquent 
presque  jamais  de  s'étrangler  dans  la  plaie  par  laquelle  elles  pas- 
sent au  dehors. 

Si  les  anses  intestinales  ne  peuvent  pas  être  repoussees  dans  le 
ventre  par  le  taxis,  il  faut  alors  recourir  au  débridement  de  la  plaie, 
que  l’on  fera  avec  les  plus  grandes  précautions.  Un  bistouri  bou- 
tonné, droit  ou  courbe,  introduit  avec  les  plus  grands  ménagements 
entre  une  des  lèvres  de  la  plaie  et  1 intestin  que  1 on  déprime,  suf- 
lira  toujours  pour  cette  opération.  La  sonde  cannelée,  dont  quel- 
ques chirurgiens  conseillent  de  se  servir,  ne  simplifie  et  ne  facilite 
en  rien  le  débridement. 

l’our  ne  pas  débrider  les  lèvres  de  la  plaie,  on  a fait  évacuer  les 
gaz  de  l'intestin  en  enfonçant  une  aiguille  dans  un  point  de  l’anse 
étranglée. 

Il  ne  faut  pas  s’exagérer  la  difficulté  de  cette  réduction.  En  in- 
spirant de  la  confiance  au  bles.sé,  en  le  rassurant,  on  diminue  la 
contraction  musculaire  qui  a sur  l'étranglement  une  influence  que 
personne  ne  saurait  méconnaître.  Une  position  convenable  étant 
alors  donnée  au  malade,  dont  on  lléchira  légèrement  les  cuisses  sur 
le  bassin  et  la  tête  sur  la  poitrine,  la  plaie  étant  au  point  le  plus 
élevé  du  ventre,  le  chirurgien  pressera  sur  les  anses  étranglées,  en 
cherchant  à faire  rentrer  d’abord  celles  qui  sont  sorties  les  dernières, 
et  presque  toujours  il  réussira  sans  débridement,  s'il  opère  avec 
habileté. 

L'épiploon  est  réduit  comme  les  intestins,  avec  la  précaution  de 
le  déplisser  et  de  ne  pas  le  rouler  sur  lui-même. 

S 2.  - Plaies  de  l’intestin. 

Cos  plaies  sont  faites  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'intestin,  ou 
bien  elles  sont  transversales. 

A.  Plaiea  longiliuUnates. 

Procédé  de  Palf;/n.  — Ce  procédé  consiste  à passer  uli  fil  à tra- 
vers le  milieu  des  deux  boéds  de  l’intestin  divisé  qu’on  attire  au 
contact  de  la  plaie  extérieure. 

Procédé  de  M.  lictjhard.  — On  prend  une  planchette  de  sapin  à 
angles  arrondis,  large  de  3 centimètres  et  d'une  longueur  qui  dé- 
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passe  celle  de  la  plaie,  on  la  suspend  à une  anse  do  lil  mi 
pond  a son  milieu  et  dont  chacun  des  lonv  Vr 

mmsmrn 
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nues  au  cnni  ipf  nn.-  . ^ avivées  sont  mainte- 

|.rocJé  vrt  nl'Ll  r?  ® L'a»leurde  co 

octde  Août  que  les  fils  soient  attires  au  dehors  pour  fixer  rinles- 

tm  divise  contre  la  paroi  de  l’abdomen.  ‘ 

On  peut  encore  faire  les  sutures  du  pelletier,  à points  nns^és  à 
”'ïê  P'”’''*  '""svorsaies,  ici  d 

ioutes  ces  sutures  ont  été  décrites,  à l oxceplion  de  la  sutur-  à 
a/ise  que  nous  décrirons  ici  Plie  constitue  le  procédé  de  Udrun. 
ne  aiguille  entraînant  un  fil  après  elle  traverse  les  deux  bords 

meme  manière,  a o millimètres  du  premier:  puis  un  troisième  et 

a plaie.  Un  aide  saisit  alors  tous  les  chefs  d'un  côté,  le  chirurmen 

liU  cote  opposé,  et  tous  les  deux  se  mettent  à lordre''ces 

It.  en  sena  inAerse,  pour  en  faire  deux  cordons  qu’on  enroule  en- 
semble de  manière  qu’ils  n’en  forment  plus  qu’un 

Cette  suture  produit  un  froncement  des  bords  de  la  iilaic  que 
Ledran  croyait  propre  à favoriser  leur  agglutination. 

Procédé  de  M.  Géh/  — Pour  pratiquer  une  suture  par  ce  pro- 
code,  il  faut  avoir  un  fil  d'une  longueur  proportionnée  à l’étendue 
de  la  plaie  quon  veut  réunir  et  dont  chacune  des  extrémités  est 
armee  d une  aiguille.  On  porte  la  pointe  de  l une  de  ces  aiguilles 
un  peu  au-dessus  de  la  plaie,  ti  un  demi-centimètre  de  l un  de  ses 
bords;  on  1 enfonce  do  dehors  en  dedans,  puis  on  la  fait  sortir  de 
dec  ans  en  dehors,  quelques  millimètres  plus  bas,  do  manière  que 
O lil  qui  est  ainsi  passé  dans  la  cavité  de  l'intestin  soit  parallèle 
au  bord  correspondant  de  la  plaie  (fig.  222).  La  môme  opération 
ayant  été  faite  avec  l’autre  aiguille  sur  le  bord  opposé,  l'aiguille  qui 
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a servi  à faire  le  premier  point  à droite  est  portée  à gauche,  enfoncée 
dans  le  trou  de  sortie  de  l’aiguille  de  ce  côté,  pour  sortir  plus  bas 
|)arallèlement  aux  bords  de  la  plaie  et  à une  distance  égalé  à celle 
du  premier  point;  l’aiguille  qui  a servi  à faire  le  premier  point  à 
gauche  fait  le  second  adroite,  et  ainsi  alternativement  jusqu’à 
la  fin. 


Une  aiguille  enlranl  en  A, 
sort  en  B. 

De  B elle  est  portée  par-des- 
sus la  plaie  au  point  G,  où 
eltc  entre  pour  sortir  en  D, 

Elle  est  alors  portée  en  E, 
où  elte  entre  pour  sortir  au  . 
point  F. 

La  même  opération  est  faite 
de  l’autre  côté  avec  l'autre 
aiguille,  de  telle  sorte  que 
les  aiguilles  piquent  alter- 
nativement à droite  et  à 
gauctie. 


Fig.  222. 


Fig.  223. 


Lorsque  la  suture  est  achevée,  en  tirant  sur  les  deux  bouts  du 
fil,  pu  renverse  en  dedans  toute  la  partie  de  l’intestin  qui  est  com- 
prise entre  les  piqûres  et  les  bords  de  la  plaie  (fig.  223).  De  celle 
manière,  on  adosse  les  membranes  séreuses  des  deux  bords  de  la 
division,  en  faisant  à l’intérieur  de  l'intestin  un  double  pli  formé  par 
ces  bords  adossés. 


B.  Plaies  transversales  de  l'intestin. 

d"  Suture  par  adliésion  d’une  membrane  séreuse  à une  membrane 

muqueuse. 

Procédé  de  Ramdohr.  — On  introduit  le  bout  supérieur  de  l’in- 
testin dans  1 inférieur,  de  manière  cpio  l’enveloppe  séreuse  du 
bout  supérieur  soit  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse  du  bout 
inférieur  ; on  maintient  ce  rapport  par  deux  ou  trois  points  de  su- 
ture, on  réduit  l'intestin  et  on  l’abandonne  dans  l’abdomen. 
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Quoique  un  mililaiie,  Irailii  de  celle  manière  par  Bomdohr  ail 
oblenu  iineguerison  complélo,  je  regarde  ce  procMé  “0^00  „e 

dSn  enrdes%Xta^  membranes  muqueuses  coiilraelenl  1res 
umiciiemeiu  (les  aclliérences,  et  aussi  nnrep  nn'ii  nci  airn  i i i- 

imguer  le  boni  supérieur  du'  boul  I ils, [J 


2”  Suture  par  contact  des  surfaces  sdreuses. 

Uicbal  el  les  pliysiologisles  qui  le  suivirenl  avant  reconnu  l inap- 
11  ude  des  membranes  muqueuses  à conlractjr  des  adhère  ce' 
Mil.  Denaus  Joberl  et  Lembert,  imaginèrent,  à peu  ,,rÈ,ZZZè 
époque,  de  tenter  la  réunion  par  le  contact  dos  membranes  ™ 

Proceclé  de  M Lcmheri.  _ Portant  la  pointe  d'une  aiguille  courbe 
c centiinetie  ce  la  plaie,  enfoncez-la  de  dehors  en  dedans-  et  la 

du  boic^  de  la  plaie  et  du  point  où  elle  est  entrée  dans  l'intestin  • nuis 

oson  boid  poui  la  faire  sortir  un  demi-centimètre  plus  loin  - et 
tirant  sur  les  bouts  du  fil,  adossez  ainsi  la  membrane  séreuse  du 

^ 224).  On  applique  ainsi 

des  fils  en  nombre  proportionné  à l’étendue  de  la  plaie  et  on  les  noue 
Isolement,  ou  bien  on  les  enroule  comme  dans  la  suture  de  Ledran. 


Fie.  224. 


A,  B.  K.vlrcliiilés  du  fil  |ia.<:sc 
à li-avcrs  les  deux  bonis 
de  la  plaie. 

C|  1).  Aspect  de  la  plaie  lors-j  ! 
qu'on  noue  les  deux, 
bouts  d’un  des  fils. 


Ce  procédé  est  le  meilleur  de  tous  ceux  qui  ont  été  conseillésJ 
Celui  (le  M.  Gély  donne  le  même  résultat,  mais  il  est  peut-être  d’une^ 
exécution  un  ]ieu  plus  difficile,  et  il  a l’inconvénient,  pour  les  plaies": 
transversales,  de  faire  à l’intérieur  de  l’intestin  une  valvule  qui 
s’oppose  au  libre  passage  des  matières  alimentaires.  ; * 
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Ouand  on  a recours  à celte  suture,  on  la  pratique  comme  nous 
l'avons  dit  pour  les  plaies  longitudinales,  avec  cette  seule  différence 
qu’il  faut  l’arrêter  par  un  double  nœud,  dès  qu’en  serrant  deux 
points,  on  a la  possibilité  d’adosser,  séreuse  à séreuse,  une  partie 
des  deux  lèvres  de  la  plaie. 

Procédé  de  M.  Joberi.  — Le  procédé  de  M.  Joseph  Jobert  res- 
semble à celui  de  M.  Lembert.  M.  Joseph  Jobert  adosse  d’abord  les 
membranes  séreuses  en  invaginant  l'un  des  bouts  de  l’intestin  dans 
l'autre,  et  il  maintient  l'invagination  par  quelques  points  de  su- 
ture. 

On  voit  donc  que  ces  deux  procédés  diffèrent  en  ce  que  M.  Jo- 
bert invaginé  les  bouts  renversés  de  l'intestin,  tandis  que  M.  Lem- 
bert met  les  membranes  séreuses  en  contact,  sans  chercher  à intro- 
duire l'un  des  bouts  de  l'intestin  dans  l'autre. 

Cette  différence  rend  le  procédé  de  M.  Lembcit  beaucoup  plus 
facile  que  celui  de  M.  Jobert. 

Procédé  de  M.  Dencuis.  — Prenez  deux  viroles  d’étain  ou  d’ar- 
gent, ayant  prescpie  le  môme  volume  que  le  tube  intestinal,  intro- 
duisez-en  une  dans  le  bout  supérieur  et  l’autre  dans  l'inférieur , 
puis  renversant  les  bords  libres  de  l’intestin  chacun  dans  une  de  ces 
viroles,  il  ne  reste  plus  qu'à  les  mettre  l’un  et  l'autre  en  contact  à 
l'aide  d’une  troisième  virole  qui  se  visse  avec  les  deux  autres  jusqu'à 
ce  que  les  bords  correspondants  de  celles-ci  soient  en  contact. 

La  partie  renversée  de  l’intestin  tombe  avec  les  viroles  et  les 
surfaces  mises  en  contact  adhèrent  l’une  à l’autre. 

Lo  danger  qu’entraîne  la  présence  de  corps  étrangers  sur  la  mem- 
brane muqueuse  intestinale  ne  permet  pas  de  recourir  à ce  dernier 
procédé. 

Sulure  des  cjualro  mailres.  — Ayant  introduit  les  deux  extré- 
mités d'uno  trachée  d’animal  dans  les  deux  bouts  de  l’intestin  di- 
visé, qu’on  rapproche  par-dessus,  on  maintient  l’intestin  et  la  tra- 
chée en  contact  par  quelques  points  de  suture. 

Plus  tard,  on  eut  recours  à un  cylindre  de  gélatine,  de  carte,  de 
papier,  de  gomme  élastique,  etc.,  qu’on  fixait  tantôt  par  des  points 
de  suture  qui  ne  •comprenaient  qu’un  côte  de  l'intestin,  tantôt  en 
traversant  le  cylindre  intestinal  de  part  en  part. 

Cotte  méthode  est  de  nos  jours  généralement  abandonnée. 

Procédé  de  M.  Amussat.  — Le  procédé  de  -M.  Amussat  peut  être 
rapporté  à la  méthode  ancienne,  quoique  pourtant  il  ait  pour  but 
d obtenir  la  réunion  des  séreuses. 

Pla(;ant  dans  l'intestin  un  bouchon  en  forme  de  sablier  et  invagi- 
nant run  dans  l’autre  les  deux  bouts  divisés  qu’il  ramène  par-dessus 
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ce  corps  étranger,  le  chirurgien  exerce  sur  eux  une  conslriction 
avec  un  fil  cire,  au  niveau  du  point  où  ils  se  recouvrent.  D'après 
M.  Amussat,  les  membranes  séreuses  des  deux  bouts  de  l’intestm 
s unissent  par-dessus  le  fil  qui,  coupant  les  autres  tuniques  intesti- 
nales, est  bientôt  rendu  par  les  selles. 

Je  crains  fort  qü’un  pareil  procédé  ne  puisse  pas  réussir  sur 
les  hommes.  Pour  ma  part,  j'aurais  peur,  en  v avant  recours  do 

provoquer  des  accidents  d’étranglement.  " ” 

Appréciation.  — Ce  n’est  pas  à cause  de  la  difficulté  que  leurs 
levres  ont  à se  réunir,  que  les  plaies  intestinales  sont  danone-' 
reuses,  mais  bien  parce  que  les  fils  qui  sont  indispensables  pour“  la 
suture  sont  une  cause  de  péritonite.  Si  les  ligatures  ont  à mes  yeux 
cette  funeste  influence,  je  regarde  comme  bien  autrement  dangereuse 
1 introduction  dans  la  cavité  intestinale  des  viroles  métalliques,  des 
plancbetles,  etc.,  et  en  raison  de  cette  conviction,  je  rejette  d’une 
manière  absolue  tous  les  procédés  dans  lesquels  on  introduit  des 
corps  étiangers  dans  1 intestin.  Parmi  les  autres,  je  préfère  ceux 
qui  ont  pour  but  de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  séreuse  contre  sé- 
reuse, à ceux  qui  se  contentent  de  rapprocher  les  bords  libres  de 
la  division.  Le  procédé  de  M.  Lembert  et  celui  de  M.  Gélv  sont 
ceux  auxquels  on  donne  généralement  la  préférence.  Celui  de 
M.  Joseph  Jobert  n’a  d’ailleurs  d'autre  inconvénient  que  d’exiger 
l’invagination  d'un  bout  de  l'intestin  dans  l'autre,  quand  il  s’agit 
d’une  plaie  transversale,  ce  qui  ajoute  un  peu  à la  longueur,  et  par 
conséquent  à la  gravité  de  l’opération.  Je  pense  que  ce  dernier  chi- 
rurgien, en  réunissant  les  plaies  longitudinales  par  la  suture  à anse, 
a été  beaucoup  mieux  inspiré  que  pour  le  traitement  des  plaies  en 
travers. 


ARTICLE  III. 

DES  HERNIES. 

i 

Les  hernies  peuvent  se  produire  dans  un  grand  nombre  de  points  I 
des  parois  abdominales  ; mais  comme  plusieurs  no  sont  que  des  cas  j 
rares,  nous  ne  nous  en  occuperons  pas,  et  nous  ne  décrirons  ici  le. 
manuel  opératoire  que  pour  les  hernies  inguinale,  crurale  et  ombi-' 
licalc. 

S I "■ — llorule  ininilualp.  v 

Anntoinic.  — Le  canal  inguinal  est  oblique  de  haut  en  bas,- 
d’arrière  en  avant  et  do  dehors  en  dedans  (lig.  225);  il  a un  peu 
lilus  d'obliquité  que  le  ligament  de  Poupart,  dont  il  est  distant  de  ; 
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1 cenlimèlrc  près  de  sou  orifice  périlonéal,  tandis  que  son  orifice 
externe  est  situé  dans  le  prolongement  de  ce  ligament.  Long  de 
icenlimètres,  il  donne  passage  au  cordon  sperihatique  chez  1 homme 
et  au  ligament  rond  chez  la  femme.  Il  est  constitue  par  la  rellexion 
du  grand  oblique  qui  se  continue  en  arrière  avec  le  fascia  Iransver- 
salis  On  considère  à ce  canal  : une  paroi  antérieure  formée  pai 
l'aponévrose  du  grand  oblique;  une  paroi  inférieure  formée  par  la 
réllexion  de  ce  fascia;  une  postérieure  formée  par  le  fascia  trans- 
versalis  ; la  paroi  supérieure  manque,  elle  est  representee  par  e 
bord  inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 


Fie.  225. 


A.  .Xrlùre  fémorale. 

B.  Artère  cpi^jaslriiiiie. 

C.  Bord  inferieur  du  muscle 

petit  oblique  soulevé  par 
une  érigiie  F. 

D.  Anneau  inguinal  cx'.oi  no. 

E.  Muscle  grand  oblique  de 

r abdomen. 

G.  Hernie  crurale. 


Des*  deux  orifices  du  canal  inguinal,  l’externe,  résultant  de  1 é- 
cartement  des  deux  piliers,  a une  forme  ovalaire;  son  grand  dia- 
mètre est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  sa  partie 
la  plus  large  correspond  à l’intervalle  qui  existe  entre  la  symphyse 
et  l’épine  du  pubis,  points  d'insertion  des  piliers  ; l’interne  ou  péri  • 
tonéal,  qui  avant  toute  dissection  n’est  indiqué  que  par  une  dépres- 
sion du  péritoine,  est  constitué  par  la  réllexion  du  fascia  transver- 
salis  qui  forme  en  dedans  un  rebord  saillant.  Cette  dépression  porto 
le  nom  de  fosselle  inguinale  externe  : c’est  par  là  que  se  produit  la 
hernie  inguinale  obligue.  V artère  épigastrique, néQàe  1 iliaque  externe, 
près  du  ligament  de  Poupart,  est  située  en  dedans  de  l'orifice  interne 
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du  canal.  En  dndans  do  cg  vaissoan  il  ovîof/s 

pcIéG  foMIe  inguinale  inierne,  pp  huLné  « fpU  l-f  *'"'““7 

Çoue  dernièpe  fosspito  os.  lin’iiféo  SdRlToï  p arnS' 

M VepÈaTfdli^l  dépression  à laipiello 

ils  Sri  1?|  1„!°  "7''“  “““r-étoinr,  et  qui  est  un  peu 
I S près  de  la  ligne  médiane  que  1 anneau  inguinal  externe-  la 

paSnT'  '^<^P‘'‘'Ssion  est  dite  oblique  interne  ou  sus- 

L a rtere  sous-cutanée  abdominale,  située  dans  le  tissu  celliihirp 

Terne"'  --  direcLT^dÏe  pa: 

lepiga'^"T‘'  Poupart  et  allant  vers 

senTé'T''  dans  la  gaîne  du  cordon,  il  me 

iTue  rappeler  les  membranes  qui  enveloppent  cette 

/»m  "le  • 'a  peau  ou  scro- 

i n , le  dm  tos,  la  tunique  fibreuse  superficielle,  la  tunique  énjUiroïde 

a /amçue  fibreuse  profonde.  Mais  on  se  ferait  une  bien  fausse  idée 
CS  couches  de  tissus  qu  il  faut  inciser  pour  arriver  au  sac  d'une 
me  inguinale,  si  I on  s attendait  à ne  trouver  sous  son  scalpel  que 
du  TTee^i"T-^‘"‘  viennent  d’être  énumérées.  De  la  condensation 
fini!  sécrétion  de  lymphe  plastique  qui  se  pro- 

duit bouvent  dans  les  hernies,  résultent  de  nouvelles  couches  entre 
la  peau  et  le  sac  herniaire. 


A.  Réduction  de  la  hernie  inguinale. 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  où  ses  cuisses  sont  légèrement 
echies  sur  le  tronc;  son  siège  est  élevé  sur  des  coussins,  de  ^ 
laçon  que  1 anneau  par  lequel  la  hernie  s’est  faite  soit  1»  point  » 
culminant  d un  plan  incliné  dont  la  poitrine  est  le  point  le  plus  dé-  • 
clive  ; pour  que  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  soient  dans  le  t 
relâchement  le  plus  complet,  la  tète  de  l’opéré  est  maintenue  fléchie  i . 
sui  le  sternum  par  un  oreiller  sur  lequel  elle  repose.  V 

Des  aides  maintenant  le  malade  dans  celte  position  et  s'opposant 
a ses  mouvements,  le  chirurgien,  placé  à la  droite  du  lit,  soulève  le  ' 
ond  de  la  hernie  avec  sa  main  droite,  tandis  que  les  doigts  de  sa  ' ( 
main  gauche  sont  appliqués  doucement  sur  la  racine  du  scrotum  î 
poui  diriger  les  intestins  lorsqu'ils  sont  repoussés  vers  l'anneau 
inguinal,  et  pour  les  empêcher  de  sortir  à mesure  qu'on  les  aura 
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réduits.  Pendant  que  la  main,  dont  la  paume  correspond  au  fond  du 
scrotum,  pousse  la  hernie  de  bas  en  haut  (fig.  226),  les  doigts  qui 
sont  appliqués  sur  la  racine  la  pressent  doucement  pour  1 amincir  et 
la  réduire  au  diamètre  de  l'anneau  qu'elle  doit  traverser. 


Fig.  220. 


A.  Hernie  scrotalc. 

B.  Miiin  ilrnilo  du 

cliiriirgicii. 

C.  Main  gaiiclic. 


C'est  la  manière  la  plus  ordinaire  de  réduire  une  hernie  ; mais 
quand  elle  n’a  pas  réussi,  on  peut,  au  lieu  de  faire  la  réduction  en 
bloc,  s’efforcer  de  faire  rentrer  les  parties  les  plus  rapprochées  de 
l'anneau,  on  n’exerçant  de  pression  que  sur  elles.  Lorsque  la  ré- 
duction s’opère,  on  en  est  averti,  lorsque  la  hernie  estuneontérocèle, 
par  un  gargouillement  que  les  doigts  et  l’oreille  font  percevoir  en 
môme  temps  ; dans  ce  cas  l’intestin  rentre  subitement  en  totalité. 
Lorsque  la  hernie  ne  contient  que  de  l'épiploon.'  elle  rentre  peu  à 
pou  et  sans  bruit  ; on  reconnaît  cette  réduction  à la  diminution  gra- 
duelle do  la  tumeur. 

'■  .l’ai  dit  que  la  main  qui  presse  la  hernie  la  repousse  vers  la  cavité 
i abdominale;  mais  celte  opération  n’est  pas  aussi  simple  que  je  l'ai 
#»  dit  tout  d’abord,  dans  la  crainte  que  ma  description  ne  devînt  obs- 
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a»  delà  de  ,ee4uerm*“?es 

eeewlTr/Tf  “ '’T  '"'“"''énienls  encore  que  le  M», 
vent  êfre  I Jm  i!°d™”'^'  ^ n des  accidents  qui  peu- 

el  rup^^^^  ^ innaniiealion,  gangLe 

OupInnS'!  que  d’une  manière  douce  et  modérée. 

LcidPniQ  obtenus  par  la  violence  ne  sauraient  compenser  les 
accidents  auxquels  une  pareille  méthode  expose  nécessairLent 
Quelques  chirurgiens  ont  cherché  à obtenir  la  réduction  des  her 
mes  par  la  position  seule.  Un  aide  saisissant  le  malade  par  les  iar 

cleM  ’ "TV‘^  dat  nntorvine' 

dea  secousses  le  chirurgien  (entait  le  taxis. 

i1/o/yc)i.s  adjuvants.  — /lains.  — Le  bain  chaud,  en  diminuant  la 

doLi  eur  et  calmant  le  molimen  indammatoire.  met  le  malade  dans 

de  bonnes  conditions  pour  subir  le  taxis.  On  tente  cette  opération 

du  bafn.  O»  quelques  minutes  après  fa  sortie 

Saignée.  --  Si  la  hernie  est  plus  douloureuse  à la  pression  qu’elle 
ne  1 est  dans  la  majorité  des  cas,  bien  qu  elle  ne  soif  étranglel  que 
depuis  peu  de  temps,  on  peut  pratiquer  une  saignée  pour  diminuer’ 
e mouvement  lluxionnaire.  Lorsqu’une  syncope  survient  à la  fin  de- 
là saignee,  le  moment  est  très  favorable  pour  réduire  la  hernie, 
parce  que  alors  il  y a relâchement  complet  du  système  musculaire! 
qui  cease,  dans  ce  moment,  de  comprimer  et  de  pousser  la  masse 
intestinale  vers  1 anneau  qui  étrangle  la  hernie. 

Purgatifs  — On  a vanté  les  purgatifs  pris  en  lavement  ou  in- 
gérés dans  l estomac.  i 

Topiques.  — Cataplasmes,  onctions  et  frictions  avec  l'extrait  de 
bel  adone,  réfrigérants  de  toute  espèce,  ont  eu  leurs  partisans.  i 
hlcctro-puncture.  — M.  Leroy  d’Ltiolles  a eu  l'idée  d'emplover' 
electro-puncture  pour  exciter  dans  les  intestins  des  mouvements^ 
susceptibles  de  déplacer  1 anse  intostinalo  étranglée.  Pour  cela,  met*’ 
tant  un  des  pôles  d’une  pile  en  rapport  avec  la  langue  ou  1 anus,  il 
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plaçait  l’autre  pôle  en  rapport  avec  la  hernie  en  y enfonçant  une 
aiguille  à acupuncture. 

Chloroforme.  — Apprècialion . — Les  bains  et  la  saignée  met- 
tent les  malades  dans  de  meilleures  conditions  pour  subir  le  taxis. 
Les  sangsues  ont  plus  d’inconvénients  que  d'avantages  : elles  sont 
impuissantes  à prévenir  l’indammation  du  sac  et  de  1 intestin,  et  le 
sang  qui  s’extravase  au-dessous  de  la  peau,  après  leur  application, 
gêne  pour  faire  l’incision  des  tissus  situés  en  dehors  du  sac,  lors- 
qu’on est  forcé  d’en  venir  au  débridement. 

Les  purgatifs  ne  sont  pas  sans  danger  lorsqu’on  les  administre 
par  la  bouche.  Us  déterminent  des  vomissements  qui  fatiguent  le 
malade  et  augmentent  la  fluxion  indammaloire  vers  la  hernie.  J ai 
vu  souvent  Blandin  faire  administrer  des  lavements  de  tabac  pour 
combattre  l’étranglement  des  hernies,  et  je  n ai  jamais  vu  que  ce 
moyen  ait  rendu  le  taxis  plus  efficace. 

En  faisant  respirer  Yétiier  ou  le  chloroforme  jusqu’à  production 
d’anesthésie  complète,  on  a,  depuis  quelques  années,  réduit  un 
grand  nombre  de  hernies  qu’on  eût  opérées  avant  la  découverte  de 
la  merveilleuse  propriété  de  ces  agents;  mais  quand  on  a recours 
aux  anesthésiques,  il  faut  bien  se  garder  de  pratiquer  le  taxis  dans 
la  période  d’excitation  ; on  doit  attendre  la  période  de  collapsus,  pen- 
dant laquelle  les  muscles  sont  dans  le  relâchement  le  plus  absolu 


B,  Du  debridement  dans  la  hernie  élranglce  (licrniolomie). 

Rarement  l’étranglement  de  la  hernie  inguinale  se  fait  à l’an- 
neau externe  ; c’est  le  plus  souvent  au  niveau  de  l’interne  ciu’il  a 
lieu,  qu’d  soit  produit  directement  par  cet  anneau,  ou  bien  par  le 
i collet  du  sac,  resserré  en  ce  point  par  un  travail  pathologique.  J’ai 

( déjà  indiqué  les  rapports  de  l’anneau  inguinal , desquels  il  résulte 

jî  (]ue  la  hernie  oblique,  en  passant  dans  toute  l’étendue  du  canal,  se 
Il  trouve  avoir  : l’artère  épigastrique  à son  côté  interne,  le  cordon 

)l  testiculaire  au-dessous  d’elle,  tandis  que,  lorsqu’elle  est  directe, 

I l’artère  épigastrique  est  à son  côté  externe.  Or,  comme  rien  n’est 
plus  difficile  que  de  distinguer  sur  le  vivant  une  hernie  inguinale 
directe  d’une  hernie  oblicpie,  le  chirurgien  ne  peut  se  défendre  d’une 
certaine  appréhension  au  moment  de  débrider  l’anneau. 

Ce  débridement  ne  peut  être  fait  en  bas,  à cause  du  cordon 
testiculaire;  on  ne  peut  le  faire  en  dedans,  s’il  s’agit  d’une  hernie 
1 oblique,  ni  en  dehors,  si  c’est  une  hernie  directe,  sans  s’exposer  à 
léser  l’artère  épigastrique. 


468  OPERATIONS  qu’on  PRATIQUE  SUR  L’aRDOMEN. 

deïouïïSt't.?'  Chirurgiens  les  plus  éminents 

ment  erS’  oîT’  ’ « débrider  directe- 

ainsi.  ’ ^ prudence  exige  que  I on  opère 

pvrniiun.  - Le  malade  étant  étendu  sur  un  lit  anrès  nn'nn 
aide  a rase  la  région  pubienne  du  côté  où  siège  la  licrnfe  le  clii- 

bistouri  très  légèrement  convexe,  fait  sur  le  devant  de  a tumeur 
une  incision  qui  s'étend  du  fond  du  scrotum  jusqu'auprès  de  raS 
ueau  al  interne.  ( Ln  n'incisant  qu'à  A.e?.timre  ou  2 

dSenti  P""’’  le  moment  du 

ueDriciement,  des  difficultés  sans  compensation.) 

cellulaire  sont  compris  dans  celte  première 

K.ision  Avec  un  peu  d'habileté,  on  peut  continuer  à inci.'er  ainsi 

directement  de  dehors  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrhé  au 

sac;  mais  si  Ion  craint  d'aller  plus  loin  qu'il  ne  faut,  dès  que"a 

hïeiiu  “ “"elaire  ont  été  divisés,  on  coupe  les  tis.siis  sous- 

une  ^ P’^*'  qu'on  les  soulève  avec 

une  pince  a disséquer.  Lorsqu  on  a fait  de  celte  manière  une  bou- 

nmîônaen  y passe  une  sonde  cannelée  pour 

celle  df  la  pë^®‘“  “ 

La  surface  extérieure  du  sac  étant  souvent  lisse  et  comme  lubri- 
fiée, a pu  en  imposer  pour  une  anse  inleslinale:  maison  évitera 
cette  erreur  en  remarquant  que  le  sac  est  toujours  adhérent,  par  sa 
surface  externe,  dans  quelque  point  de  son  étendue,  lorsque  la 
hernie  est  déjà  ancienne,  et  qu'un  intestin  ne  peut  avoir  une  forme 
vesiculaire  que  uans  le  cas  où  toute  sa  circonférence  n'a  pas  fran- 
chi anneau.  Si  la  hernie  est  assez  grosse  pour  qu'il  v ait  plus  que 
pincement  d un  segment  du  pourtour  de  l'intestin,  s'il  v a une  anse 
intestinale,  on  n'aura  pas  incisé  le  sac  tant  que  la  tume'ur  aura  une 
surlace  uniforme  et  ne  sera  point  constituée  par  deux  tubes  mem- 
braneux adosses.  Le  plus  souvent,  d'ailleurs,  le  sac  contient  une 
quanUté  variable  de  sérosité  que  l'on  sent  en  pressant  avec  le  doiqt 
oL  qui  suffit  pour  guidor  lo  chirurgien. 

Le  sac  est  incisé  en  dédolant,  comme  les  couches  membraneuses 
qui  le  recouvrent  immédiatement,  et,  pour  agrandir  l'incision,  on  se 
seit  d une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  glisse  un  bistouri  droit. 

Il  vaut  {icut-élre  mieux  encore  se^ervir  de  ciseaux  pour  ce  dernier 
temps  de  1 opération,  en  ayant  soin  d'éloigner  les  lames  de  cet  in- 
strument de  l'inlestin  contenu  dans  le  sac. 

Le  .sac  herniaire  ayant  été  largement  divisé  en  haut  et  en  lias, 
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l'opéraleur  cherche  avec  l'indicatenr  gauche  le  poinl.  où  l’élrangle- 
meiit  s’est  produit,  et,  glissant  l'ongle  entre  l’intestin  et  l’anneau 
qui  étrangle , il  se  sert  de  ce  doigt  pour  diriger  un  bistouri  bou- 
tonné, dont  la  lame  est  introduite  à plat  entre  l'anneau  qui  étrangle 
et  l'ongle  de  l’opérateur  (fig.  227). 

Au  lieu  de  se  servir  d’un  bistouri  boulonné  droit,  Pott  veut  qu’on 
emploie  le  bisloiiri  concave  qui  porte  son  nom,  et  que  A.  Cooper  a 
modifié  de  manière  que  son  tranchant,  qui  commence  à un  demi- 
centimètre  de  son  e.vtrémité,  n'ait  qu'une  étendue  de  2 centimètres 
environ.  Je  mentionnerai  pour  mémoire  seulement  la  sonde  ailée  de 
Méry,  celle  de  M.  Vidal,  qui  éloignent  l’intestin  en  mémo  temps 
qu’elles  guident  le  bistouri  ; car  avec  le  bistouri  boutonné  ordinaire, 
on  peut  très  bien  se  passer  des  autres. 

Lorsque  le  bistouri  a pénétré  dans  une  étendue  de  3 ou  4 milli- 
mètres, on  retourne  son  tranchant  vers  la  partie  qu’il  doit  diviser, 
et  l'on  incise  en  retirant  l’instrument.  J'ai  déjà  dit  que  c'est  sur  le 


Eio.  227. 


A.  Plaie  sur  les  cilles  do  latluclle  on  volt 
des  mises  intestinales  pressées  par 
le  doigt. 

Dr.  Main  gauche  de  l'oliéraieilr  dont  l'in- 


dicateur , introduit  dans  la  plaie , 
sort  à guider  un  bistouri  bou- 
lonné. 

G.  Main  tenant  le  bistouri  porté  à plat. 


OPKllATlUNS  qu’un  pratique  sur  l’ardomen. 

nS'ouelq^'ercL^  ^ébride- 

sur  plusieurs  points  de  fannen^.  nP^  ^ 

peu  profondes,  et  n’expo«ent  pas  \ ’é"prT«  soient  très 

le  collet  de  la  hernie.  ‘ '’^i'sseaux  qui  avoisinent 

ciù™?gî;r!r.iie  ^d1Lïï^^“  ti™"”'®  ■= 

tin;  puis,Vs  .■epo:ssaôrrsS,«TtairiS  ïieîÆ 

success.veme„t,  en  c„,n,„e„ça„l  par  les  dernière^  sorfe^' 

plaie  elTorfadn?™  'nve  les  parties  voisines  de  la 

piaie  et  ion  fait  un  pansement  simple  avec  du  lin-e  cératé  ot  ro 
la  charpie.  On  recommande  au  malade  de  ne  nas  en  i;  ® 
elTorls  capables  de  repousser  les  intestins  au  dehors  1^*7’ 
so  garder  do  tenter  une  réunion  par  première  hitenlbn  m,ï  s^‘™ 
poserait  à l’évacuation  des  matières  séreuses  ou  éro  anv^  T 

posent  a la  réduction.  Si  les  brides  sont  ligamenteuses  rien  n'e^'t 
P us  facile  que  de  les  couper;  si  elles  soiU  courteron  ll  d^S 
avec  précaution  en  se  servant  du  bistouri  ou  des  ciseaux  quand  elle^ 
sont  anciennes  ; tandis  qu’on  se  contente  de  les  déchirer’ avec  l'onole 
ou  le  manche  d’un  scalpel,  quand  elles  sont  récentes  et  qSe  S 
pas  encore  une  consistance  fibreuse.  ^ 

Lorsque  l’épiploon  est  descendu  dans  le  sac,  on  le  repousse  dans 
le  ventre  de  la  môme  façon  que  l’intestin  ; mais  ifariTe  ^ouv^^^^^^ 
q il  est  adhèrent  au  dehors  d une  manière  si  intime,  qu’il  est  presque 
mpossible  de  le  détacher  sans  le  diviser  lui-même  Dans  ce  cTs  on 
peut  her  la  masse  epiploique  près  de  Panneau  pour  la  mortifier.  Itlais 
souvent  donné  lieu  à des  accidents  mortels,  en 
a retianche  toute  la  portion  d épiploon  herniée,  en  l'incisant  trans- 
versalement près  de  1 anneau,  et  l'on  a lié  ensuite  isolément  tous 
es  vaisseaux  qm  donnent  du  sang.  Pour  moi,  je  préfère  abandonner 
épiploon  dans  la  plaie,  où  je  le  recouvre  de  glace  pour  prévenir 
son  inflammation.  I^usieurs  fois  j’ai  agi  ainsi,  et  je  m’en  suis  bien 
liouvé.  Tantôt  la  plus  grande  partie  de  l’épiploon  s’est  sphacéléo 
sous  influence  du  froid  ; tantôt  la  presque  totalité  s’est  fondue  par  la 
suppuration,  et  dans  un  cas  où  une  masse  d’épiploon  plus  grosse  que 
le  poing  était  restée  entre  les  lèvres  do  la  plaie,  je  l'ai  détruite  iiar 
plusieurs  cautérisations  successives  faites  avec  la  pAte  de  Vienne. 


DES  HERNIES. 


/l71 

Souvent  les  malades  ne  s'adressent  à un  chirurgien  que  lorsque 
l'anse  intestinale  étranglée  est  déjà  atteinte  par  la  gangrène.  Dans  ce 
cas,  cequMly  a de  mieux  à faire,  c’est  d’y  pratiquer  une  large  inci- 
sion, pour  que  les  matières  fécales  puissent  facilement  s’épancher  au 
dehors.  Dans  les  cas  douteux,  où  l’intestin  est  d’un  gris  noirâtre,  .sans 
avoir  perdu  toute  sa  vitalité,  on  a donné  le  conseil  de  passer  un  fil 
dans  le  mésentère  voisin  de  cette  anse  intestinale,  pour  pouvoir 
l'attirer  sûrement  dans  la  plaie;  mais  quelques  faits  dont  j’ai  été 
témoin  me  font  regarder  cette  pratique  comme  dangereuse.  Ce 
lil,  pressant  nécessairement  une  partie  de  l’intestin,  peut  y pro- 
duire une  indammation  ulcérative  ; il  n’est  point  d’ailleurs  indis- 
pensable pour  que  la  solution  de  continuité  intestinale  reste  près  de 
la  plaie  extérieure. 

Au  lieu  d’inciser  le  sac  pour  débrider,  J.-L.  Petit,  Franco,  Ra- 
vaton  et  bien  d’autres  depuis,  ont  donné  le  conseil  d’inciser  l'anneau 
de  sa  périphérie  vers  son  bord  libre , et  de  réduire  la  hernie  après 
ce  débridement.  Ce  mode  opératoire  peut  convenir  dans  les  cas  où 
le  collet  du  sac  ne  contribue  pas  à l’étranglement;  mais  coinnu', 
dans  le  cas  contraire,  on  repousserait  l’intestin  dans  le  ventre  avec 
le  sac  dont  le  collet  l’étrangle,  on  aurait  fait  une  opération  inutile, 
et  par  conséquent  nécessairement  mortelle,  puisque  l’étranglement 
serait  seulement  devenu  interne,  d’externe  qu’il  était. 


C.  Conlenlion  de  la  hernie  inguinale. 

Les  bandages  herniaires  dont  on  se  sert  habituellement  n'ont  pas 
besoin  d’être  décrits.  Voici  comment  on  applique  ceux  dont  le  res- 
sort fait  partie  de  la  ceinture,  et  qu’on  nomme  bandages  français. 
La  ceinture  est  d abord  passée  autour  du  bassin,  de  manière  que 
la  partie  moyenne  du  ressort  soit  un  peu  au-dessous  de  la  crête 
iliaque;  alors  on  fait  rentrer  la  hernie,  et  la  maintenant  réduite 
avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  qui  pressent  sur  la  partie  interne 
du  canal  inguinal,  on  saisit  la  pelote  du  bandage  avec  l’autre  main, 
et  on  1 applique  sur  toute  1 étendue  du  canal,  en  évitant  toutefois 
de  la  faire  appuyer  sur  l’anneau  inguinal  externe,  parce  qu'une 
pelote  qui  comprimerait  cet  anneau  ne  pourrait  pas  exercer  une 
compression  suffisante  sur  l’interne,  dans  lequel  il  importe  surtout 
d’empêcher  l’intestin  do  s’engager. 

Le  bandage  franc-comtois , dont  la  ceinture  est  molle , est  bien 
inférieur  au  bandage  français,  dont  le  seul  inconvénient  est  d’être 
gênant.  Le  bandage  anglais  a un  ressort  plus  long  que  le  bandage 
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français,  et  il  entoure  le  coté  du  bassin  opposé  à la  hernie.  Sa  pe- 
lote est  mobile  sur  le  ressort,  et,  suivant  moi,  c’est  là  un  incon  - 
vénient  réel. 

Je  ne  yeux  pas  parler  plus  longuement  des  bandages,  parce  que 
leur  application  ne  touche  que  d’assez  loin  à la  chirurgie  opératoire. 
Avant  d en  finir  avec  ce  chapitre,  je  signalerai,  pourtant,  au 
public  médical,  un  appareil  très  ingénieux  imaginé  par  M.  Bour- 
jeaurd , ancien  chirurgien  de  la  marine.  Les  bandages  ordinaires 
n exerçant  pas  la  môme  compression  pendant  la  station  assise  que 
pendant  la  station  debout,  et  étant  souvent  déplacés  dans  les  di- 
vers mouvements  que  fait  le  malade,  M.  Bourjeaurd  a cherché  un 
moyen  d augmenter  la  compression  sur  le  canal  inguinal,  lorsque  la 
masse  intestinale  est  poussée  avec  plus  de  force  vers  cette  région. 

L’appareil  dont  il  se  sert  consiste  en  une  ceinture  de  caoutchouc 
vulcanisé  qui  exerce  sur  le  ventre  une  constriction  modérée,  mais 
constamment  la  môme.  A cette  ceinture  s'adapte  un  système  de 
pelotes  des  plus  ingénieux,  composé  de  deux  vessies  de  caoutchouc 
vulcanisé,  pleines  d'air,  qui  communiquent  l’une  avec  l’autre  par  un 
tube  de  môme  substance.  L’une  de  ces  pelotes  appuie  sur  le  canal  in- 
guinal, et  y est  maintenue  d’une  manière  assez  solide  pour  l’affais- 
ser; l’autre  ceinture  correspond  à la  fesse.  Lorsque  le  malade  est 
debout,  la  pelote  antérieure  exerce  une  compression  qui  suffit  pour 
empêcher  la  hernie  de  s’engager  dans  le  canal  inguinal , et  lorsque 
le  malade  monte  à cheval  ou  s’assied,  le  poids  de  son  corps,  pres- 
sant sur  la  pelote  postérieure,  en  chasse  l’air  vers  l’antérieure,  dont 
elle  augmente  par  conséquent  la  force,  proportionnellement  à la 
résistance  que  celle-ci  doit  opposer. 

Je  n’ai  point  encore  expérimenté  cet  appareil  un  grand  nombre 
de  fois  ; mais  il  m’a  semblé  préférable  à tous  les  bandages  employés 
jusqu’ici. 


D.  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

Procédé  de  M.  Gerdy.  — Le  malade  ayant  été  purgé  la  veille, 
pour  qu’il  n’ait  point  d’efforts  de  défécation  à faire  après  l’opéra- 
tion, on  le  place  transversalement  sur  son  lit,  comme  pour  l'opéra- 
tion de  la  taille,  confiant  à des  aides  ses  cuisses  fléchies  sur  le  bas- 
sin, et  élevant  sa  tète  au  moyen  d’un  oreiller.  Le  chirurgien,  placé 
entre  les  cuisses  du  malade,  réduit  la  hernie,  et,  la  faisant  mainte- 
nir par  un  aide  qui  presse  sur  l’anneau  inguinal  interne,  il  introduit 
dans  le  canal  inguinal  son  indicateur  gauche,  qui  pdusso  àu-deVant 
de  lui  la  peau  de  la  partie  supérieure  des  bourses. 
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Co  doigt,  dont  la  face  palmaire  est  tournée  en  avant,  est  porle 
dans  le  canal  aussi  loin  cpie  possible  ; mais  M.  Gerdv 
lieu  de  se  coiffer  du  sac  herniaire,  comme  d fait  du  sciotum, 
^s:lZe.anl  de  lui,  de  maniéré  qu'il  n y ait  au-devan  du  dmgt 
que  la  partie  antérieure  du  scrotum  mvagme,  le  fascia  ^ 
salis,  le  muscle  iransverse,  le  petit  oblique,  1 aponévrose  du  gra 
oblique  et  la  peau  de  la  paroi  abdominale  anterieure.  Les  parties 
situées  derrière  sont  : la  partie  postérieure  du  scrotum  rnvaginé,  le 
sac  herniaire,  le  cordon,  l’artère  épigastrique. 

Fig.  228. 


Colle  figure  ropréscnlo 
le  porle-aigiiillo  dans 
lequel  l’aiguille  estc.i- 
chco. 

A.  Manche  de  l'inslru- 
ment. 

15.  Curseur  .avec  lequel 
on  fait  sortir  l’ai- 
guille do  sa  gaine. 

C.  Gaine  du  porlc-ai- 
giiille. 


T, . 


Le  chirurgien  prend  alors  une  aiçiiiille  engainée,  représentée 
ligures  228  , 229  et  230,  qui  porte  près  de  sa  pointe  deux  trous 
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destinés  à laisser  passer  les  deux  chefs  d'un  fil  double  dont  l’anse 
correspond  a I espace  • intermédiaire  à cos  deux  ouvertures.  Les 
extrémités  de  ce  1,1  pendent  et  flottent  du  côté  de  la  concavité  de  la 

fia 


Fig.  ->30. 


Celte  figure  montre  l'aiguille  vue 
de  face. 


A.  Gaine  du  porlc-aiguillc. 

B.  Point  où  l’aiguille  sort  de  la 

gaine. 

C.  Trou  destiné  à laisser  p.isser 

les  deux  extrémités  d’un  fil 
double. 


Cet  instrument,  glissé  sur  la  face  antérieure  du  doigt  inva^-ina- 
teur,  étant  arrivé  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  formé  par  le  scro'tum 
le  chirurgien,  en  poussant  le  curseur,  fait  sortir  l'aiguille  en  avant  et 
l’enfonce  à travers  la  paroi  abdominale  antérieure.  L’aiguille  fai- 
sant une  convexité  en  arrière  et  sa  pointe  se  portant  en  avant 

M.  Gei’dy  pense  qu’elle  ne  peut,  dans  aucun  cas,  blesser  le  péri- 
toine. 


« Dès  que  la  pointe  apparaît  en  avant,  on  relire  l’extrémité  supé- 
rieure du  fil  du  trou  supérieur;  on  le  confie  à un  aide,  on  fait  rentrer 
1 instrumeiit  dans  sa  gaine,  et  l'on  i-amène  le  tout  au  dehors,  sauf  le 
bout  supérieur  du  fil.  On  retire  alors  le  bout  inférieur  du  fil,  puis 
on  le  repasse  par  les  trous  de  l’aiguille,  comme  il  était  auparavant, 
de  manière  que  l'anse  correspondant  à la  rainure  de  la  convexité 
de  l'aiguille,  les  deux  extrémités  du  fit  aillent  de  la  convexité  à la 
concavité  de  l'instrument,  et  flottent  de  ce  côté.  Pour  obtenir  ce  ré- 
sultat, on  passe  1 extrémité  du  fil,  qui  est  pendante  par  le  cul-de-sac 
invaginé,  de  la  concavité  de  l’aiguille  à sa  convexité,  par  le  ti'ou  su- 
périeur, puis  par  1 inférieur  en  sens  inverse  ; puis  on  invaginé  ensuite 
de  nouveau  la  peau  dans  le  canal  inguinal,  et  l'on  pratique  un  second 
point  de  suture,  comme  le  premier,  à I centimètre  à côté  de  celui- 
ci.  Alors  le  fil,  tiré  en  haut  par  ses  doux  bouts,  forme  une  anse  qui 
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lient  la  peau  invaginée,  et  a so.5  eslroniités  sur  la  région  inguinale.  » 

des  dLx  chefs  de'ce  fil  est  ensuite  dédoublé,  et  il  ne  reste 
plus  qu'à  terminer  comme  pour  une  suture  enchevillee  ordinaire. 

Lc^ nombre,  dos  points  de  cette  suture  était  d abord  de  six. 
NI  Gerdv  l’a  réduit  à un  ; le  fil  double  traverse  dans  ce  dernier  cas  un 
âi'ain  de  chapelet  qui  correspond  au  fond  du  cul-de-sac,  de  maniéré 
que  l'anse  de  ce  fil  ne  presse  plus  directement  sur  la  partie  invagi- 
née du  scrotum  (fig.  231). 


Fig.  231. 


A.  Grain  de  chapelet. 

D,  C.  Fil  double  Ir.avcr- 
sant  le  grain  de 
chapelet  et  ser- 
vant à la  snliirc. 


La  constriction  des  fils  ne  doit  pas  être  assez  forte  pour  causer 
une  douleur  que  la  pression  du  doigt  réveille.  , . , , „ , , 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  M.  Gerdy  a cautérisé  le  fond  du 
cul-de-sac  avec  de  l’ammoniaque  liquide  concentrée. 

Le  froid,  les  vessies  contenant  de  la  glace,  mises  sur  le  ventre 
pour  calmer  la  douleur,  ont  quelquefois  enrhumé  les  malades,  et 
M.  Gerdy  attribue  à ce  moyen  la  suppuration  diffuse  qui  s est  pro- 


duite dans  un  cas.  , ' i n t 

Vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  on  peut  enlever  les  tils,  et 

le  scrotum  est  déjà  adhérent  aux  parois  du  canal  inguinal.  Après 
cela,  un  peu  de  linge  cératé  et  de  charpie  constitue  tout  le  panse- 


ment. 

Dès  le  quinzième  jour,  un  opéré  peut  se  lever  sans  bandage;  mais 
c’est  s’exposer  h une  récidive.  M.  Gerdy  ne  permet  aux  malades  de 
quitter  le  lit  que  du  vingtième  au  trentième  jour.  A cette  époque 
on  leur  applique  un  bandage  herniaire  qu’ils  doivent  porter  jusqu’à 
ce  qu  ils  sentent  un  peu  de  force  dans  1 aine,  et  qu  ils  ne  peuvent 
quitter  que  lorsque,  dans  un  effort,  l’intestin  ne  fait  pas  la  moindre 
saillie  dans  la  région  inguinale. 

Depuis  longtemps  M.  Gerdy  n’emploie  plus  que  le  procédé  que 
nous  venons  de  décrire;  mais  il  a commencé  par  se  servir  d’une 
pince  analogue  à celle  que  Breschet  employait  pour  le  varicocèle 
(fig.  232).  L’un  des  mors  de  cette  pince  était  introduit  sur  le  doigt 
au  fond  du  cul-de-sac  formé  par  le  scrotum  invaginé,  l'autre  cor- 

40. 
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étaient  rapprodiéï^un^  '*8^’ 

sous  Finlluenee  do  cette  nressinn  In  =/  1 ^ ‘ï”®-  i 

ronces  avec  la  partie  du  canal  contre  laquVb  iuSpréLt"  ^ 


Fie.  232. 


A,  B.  Vis  senanl  à rapprocher  les 
mors  de  la  pince. 

C,  D.  Corps  dans  lequel  la  vis  so 
meut. 


E,  G.  Mors  do  la  pinco. 

F,  Denis  dont  les  mors  sont 
armes. 


M 


em- 


et  de  ai.  Sotteau  consiste  dans 
ploi  d un  instrument  à peu  près  semblable. 

Procédés  de  M.  Vulelle  (de  Liion]  AI  Vnloitn 

deux  procédés  dont  l’un  n’est  qu’une  modification  de 
P emter  procède.  ~~  Le  malade  étant  couché  dans  son  lit  on  lui 
PP  que  une  ceinture  spéciale,  dont  la  description  serait  trop  l'ono-ue 
^ avec 


Fig.  233.  . 


Invaginaleur  de  M.  Valette  (de  Lyon). 

AB.  Partie  cylindrique  do  l'invaginaleiir. 

CD.  Aig*uille  traversant  l'invaginateur. 

H.  Tijîe  par  laquelle  l'instrument  se  fixe 
a la  ceinture. 
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tlll 


des  bourses,  comme  nous  l’avons  dit  pour  le  procédé  de  M.  Gerdy, 
ïinvaghmteiir  (fig.233),  dans  lequel  l’aiguille  est  cachée,  est  sub- 
stitué au  doigt  et  poussé  dans  le  canal  aussi  haut  que  possible;  on 
fixe  alors  cet  instrument  à la  ceinture,  et  quand  on  s’est  assuré  qu’il 
ne  peut  pas  sortir,  on  pousse  l’aiguille  de  manière  à lui  faire  traverser 
la  poau invaginée  et  la  paroi  anterieure  du  canal  (fig.  234). 

Le  scrotum  invaginé  étant  ainsi  solidement  maintenu,  on  applique 
une  traînée  de  pâle  de  Vienne  sur  la  peau  de  l’abdomen,  dans  une 
étendue  de  4 à 5 centimètres  de  longueur  sur  2 à 3 millimètres  de 
largeur,  de  manière  que  le  trou  de  l’aiguille  se  trouve  à la  réunion 
des  trois  quarts  internes  avec  le  quart  externe  de  la  partie  cauté- 
risée. Lorsque  ce  caustique  a suffisamment  agi  pour  dénuder  les 
téguments,  on  l’enlève  et  l’on  applique  sur  la  surface  noircie  une  ban- 
delette de  sparadrap  au  chlorure  de  zinc  de  la  même  dimension  ; 
l’aiguille  traverse  ce  sparadrap  caustique,  qui  est  en  outre  fixé  par 
deux  bandelettes  agglutinatives. 

Vingt-quatre  heures  après,  on  enlève  le  caustique,  on  incise  avec 
précaution  l’eschare,  dont  il  serait  trop  long  d’attendre  la  chute,  et 


Eig.  234. 


Figure  reprcsenlant  l’appareil  appliqué 
éonl  M.  Valclle  se  sort  pour  la  euro 
radïealc  dos  lioruios. 

A.  Pièce  fixanl  l'invaginaloiir  îi  la  ooiri- 
ture. 


B.  Talon  do  l’aiguillo  qui  traverse  la 
paroi  antérieure  du  canal  in- 
guinal. 

C,  r.  Coun'oies  contriluuinl  à la  solidité 
de  l’appareil. 
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Jon  applique  du  sparadrap  au  chlorure  de  zinc  à travers  la  bouton- 
nière faite  à l’eschare.  Trois,  quatre  et  cinq  applications  caustiqiio.s 
sont  ainsi  successivement  pratiquées  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  l'iii- 
vaginateur  au  fond  de  la  plaie.  A cette  époque,  l’opération  est  ter- 
minée; il  ne  reste  plus  qu’à  enlever  l’appareil  et  à panser  sim])le- 
mcnt  avec  de  la  charpie  et  du  cérat. 

Dans  cette  opération,  le  péritoine  qui  forme  le  sac  est  adossé  à 
lui-méme  par  l'invaginateur  cju’il  coiffe,  et  il  est,  par  conséquent, 
intéressé  par  le  caustique. 

Deuxième  procédé.  — Ce  procédé,  dit  M.  Valette,  ne  diffère  du 
précédent  que  par  une  modification  légère  en  apparence,  mais  qui 
suffit  cependant  pour  changer  complètement  les  conditions  de.  l’opé- 
ration. Tous  les  changements  portent  sur  l’aiguille  qui  traverse  l’in- 
vagiiuiteur  ; à 3 ou  4 centimètres  de  la  pointe  de  l’aiguille  existe  une 
fenêtre  qui  est  destinée  à recevoir  un  peu  de  pâte  caustique  de  chlo- 
rure de  zinc(fig.  233).  Le  manuel  opératoire  n’est,  d’ailleurs,  modifié 
en  rien.  L’aiguille  est  poussée  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  au  ras  de 
la  peau  de  la  paroi  abdominale  le  commencement  de  la  fenêtre  dans 
laquelle  on  a déposé  le  caustique,  qui  se  trouve  ainsi  en  rapport  avec 
toutes  les  parties  molles  traversées. par  l'aiguille. 

Au  bout  de  dix  à douze  heures,  la  cautérisation  est  ordinairement 
suffisante  ; on  pousse  alors  l’aiguille  assez  loin  pour  dégager  la  partie  ■ 
inférieure  de  sa  fenêtre,  et  on  laisse  l'appareil  en  place  pendant  un 
temps  qui  varie  de  cinq  à sept  jours.  On  le  retire,  en  commençant: 
par  l'aiguille,  lorsque  l'eschare  est  près  de  se  détacher. 

Procédé  de  il/.  J.  Guérin. — Le  malade  ayant  les  cuisses  écartées  et: 
un  peu  fléchies  sur  le  bassin,  le  chirurgien  saisit  le  scrotum  près  de' 
sa  racine  et  repousse  en  arrière  le  cordon  avec  tous  les  éléments  qui 
le  composent;  puis,  le  confiant  à un  aide,  il  fait,  à 3 ou  4 centimètres- 
au-dessous  de  l'anneau  inguinal  externe,  un  pli  transversal,  à lat 
base  duquel  il  pratique  une  ponction  avec  un  petit  bistouri  tranchant  ; 
des  deux  côtés.  Un  ténotome,  introduit  par  cette  incision  dans  lo  ‘ 
canal  inguinal,  sert  à scarifier  les  parois  de  ce  conduit  en  haut,  en  i 
dehors  et  en  dedans,  mais  non  en  bas,  où  l'on  blesserait  infaillible- - 
ment  le  cordon.  En  retirant  le  ténotome,  on  divise  profondément  lesf 
doux  piliers  dont  l’écartement  constitue  l’anneau  inguinal  externe.' 

Après  avoir  exprimé  le  sang  qui  s’est  écoulé  pendant  1 opération, 
on  a|)plique  un  morceau  de  taffetas  gommé  ou  de  sparadrap  sur  la  ■ 
petite  plaie  extérieure,  et  l'on  exerce  une  compression  modérée  sur  ■ 
le  trajet  du  canal  inguinal,  à l'aide  de  compresses  maintenues  par  le 
spica  de  l’aine. 

Procédé  de  .1/.  Honnel  (de  hjon).  — Un  i)li  comprenant  tonte  ; 


DES  IlKIl^MES. 


l'épaissenr  cio  la  racine  des  bourses  étant  conPié  à un  aide,  le  chi- 
rurgien le  traverse  de  part  en  part  avec  une  épingle,  que  l'on  a 
préalablement  enfoncée  jusqu’à  la  léte  dans  un  morceau  de  liège; 
un  second  morceau  de  liège,  traversé  par  l’épingle,  vient  s’appliquer 
sur  la  peau,  et  l’on  fixe  ce  petit  appareil  en  tordant  et  repliant  la 
pointe  de  l’épingle  jusqu’à  ce  que  le  pli  de  la  peau  soit  légèrement 
comprimé. 

On  fait  ainsi  deux  ou  trois  sutures,  en  évitant  soigneusement  de 
picpier  le  cordon  spermatique  ou  d’y  exercer  de  la  compression. 
iMayor  (de  Lausanne)  faisait  cette  opération  avec  des  points  de  su- 
ture enchevillée. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  — Faites  sur  le  scrotum  une  incision 
de  3 centimètres  environ,  comprenant  les  tunicpies  du  cordon  jus- 
qu'à la  surface  externe  du  sac  herniaire.  Ponctionnez  le  sac  avec 
un  trocart,  et  injectez  par  la  canule  de  cet  instrument  un  mélange 
de  180  grammes  de  teinture  d’iode  et  de  90  grammes  d'eau,  que 
vous  laissez  sortir  au  bout  de  2 ou  3 minutes. 

Un  aide  comprime  le  canal  inguinal  pour  empêcher  la  pénétra- 
tion du  liquide  dans  le  péritoine. 

M.  Joseph  .Tobert,  qui  a parlé  cette  année  pour  la  première  fois 
do  cette  méthode,  s’en  est  cru  l'inventeur;  mais  M.  Velpeau  a 
pratiqué  cette  opération  en  1837,  et  il  l'a  décrite  dans  son  Traité 
de  médecine  opératoire,  édition  de  1 839. 

Procédé  de  . Belmas.  — Ce  procédé,  complètement  abandonné, 
consiste  à boucher  la  partie  supérieure  du  sac  herniaire  avec  une 
petite  poche  de  baudruche,  que  l'on  insuffle,  après  l’avoir  introduite 
par  une  incision  faite  aux  enveloppes  de  la  hernie. 

On  a encore  tenté  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  : 

1"  Par  la  ligature  du  sac,  en  y comprenant  ou  non  le  cordon 
spermatique;  le  sac  ayant  été  mis  à nu  par  l’incision  des  parties 
qui  le  recouvrent,  on  1 entourait  d’un  fil  d or  (point  doré)  ou  de 
plomb,  que  1 on  serrait  de  manière  à mortifier  les  parties  comprises 
dans  la  ligature. 

2’  Par  la  suture  roijale,  qui  consistait  à coudre  le  sac  de  haut 
en  bas,  de  manière  à 1 étrangler,  en  respectant  le  cordon  sperma- 
tique. 

3"  Par  la  castration. 

4"  Par  un  bouchon  d'épiploon  remplissant  le  canal  inguinal,  ou 
par  le  sac  roulé  sur  lui-même. 

o"  Par  la  compression  avec  ou  sans  le  décubitus  dorsal. 

I G"  Par  les  scarifications  de  la  paroi  antérieure  du  sac. 

Appréciation.  — Le  nombre  des  hernies  guéries  par  la  mé- 
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thode  de  M Gerdy  (procédés  de  Wurtzer,  Solleau,  Valette  etc  1 
est  aujourd  hui  de  plusieurs  centaines.  Sur  l-iO  opérations,’ prati- 
quées a la  clinique  de  Munich,  il  n’y  a pas  eu  un  cas  de  mort  et 
le  procédé  employé,  qui  est  celui  de  M.  Wurtzer,  n a complètement 
ecioue  que  dans  6 cas.  M.  Gerdy  a personnellement  opéré  plus  de 

00  malades,  et,  maigre  1 inexpérience  inévitable  chez  l'homme 
® q«'il  a imaginée  (Arcli.  de  méd 

ISSoj,  il  n a perdu  que  i malades;  presque  tous  les  autres  ont 
guéri,  mais  25  peut-être  ont  eu  des  récidives.  M.  Valette  a jus- 
qu ici,  été  aussi  heureux  que  les  chirurgiens  de  Munich  il  n’a 
perdu  aucun  de  ses  opérés;  il  est  vrai  qu’il  n’a  pratiqué  qu’une 
vingtaine  d operations , chiffre  insuffisant  pour  qu’on  puisse  com- 
parer son  procédé  à ceux  de  MJ[.  Gerdy  et  Wurtzer,  et  il  faut 
ajouter  que  sur  ce  petit  nombre  de  faits,  encore  récents,  le  chirur- 
gien a déjà  eu  des  récidives. 

L avenir  nous  dira  quel  est  le  meilleur  de  ces  procédés.  Con- 
statons seulement  que  la  méthode  de  [’invaginalion  du  scrotum  nous 
donne  le  moyen  de  guérir,  presque  sans  danger,  une  infirmité  contre 
laquelle  on  n a pas  craint  d employer  la  castration. 

La  nièlliûde  des  scarilications  a eu,  entre  les  mains  de  M.  J.  Gué- 
lin,  des  succès  incontestables;  mais  cet  habile  chirurgien  n’avant 
point  encore  publié  les  résultats  de  sa  pratique,  je  ne  peux  pas  les 
comparer  a ceux  de  la  méthode  précédente. 

La  méthode  de  l'injection  a pu  réussir  ; mais  une  compression  in- 
suffisante du  sac  dans  le  canal  inguinal,  pouvant  occasionner  la  mort 
du  malade,  je  me  déciderais  difficilement  à pratiquer  une  opération 
aussi  dangereuse,  quand  la  chirurgie  offre  d’autres  moyens  qui  sont 
plus  efficaces  et  moins  dangereux.  Je  crois,  d'ailleurs,  queM.  Vel- 
peau lui-même  n'a  guère  plus  de  confiance  que  nous  en  cette  mé- 
thode, dont  il  est  l'inventeur. 

Toutes  les  méthodes  autres  que  celles  dont  nous  venons  de  parler 
doivent  être  rejetées  comme  dangereuses  ou  inefficaces. 

§ 2.  — Ilmiic  crurale. 


Anatomie.  — L'a?me«u  crural  est  une  ouverture  limitée  : en 
dedans,  par  le  ligament  de  Gimbernal  ; en  dehors,  par  la  veine  cru- 
rale; en  avant,  par  le  ligament  de  Fallope;  en  arrière,  par  facréto 
ilio-peclinée.  Cet  anneau  est,  à l'élat  normal,  en  partie  fermé  par 
le  septum  crural,  espèce  de  diaphragme  criblé  de  pertuis  et  percé 
a son  contre  d'une  ouverture  souvent  remplie  par  iii\  ganglion  Ivm- 
phatique,  et  qui  est  sur  un  plan  un  peu  interne  ou  supérieur,  par 
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l'apport  au  ligament  de  Gimbeniat.  Le  péri  tome  recouvre  la  face 
abdominale  du  septum. 

Près  du  bord  libre  du  ligament  de  Gimbernat  se  trouve  une 
branche  artérielle,  qui  fait  communiquer  l’épigastrique  avec  1 Pblu- 
rairice.  Souvent  son  volume  est  assez  considérable  pour  que  1 épi- 
gastrique semble  naître  de  l’obturatrice,  ou  celle-ci  de  1 autre.  En 
avant  de  l’anneau  crural  passe  le  canal  inguinal,  dans  lequel  est  le 
cordon  spermatique  avec  ses  vaisseaux  et  le  canal  déférent  ; l’artère 
épigastrique,  naissant  de  l’artère  crurale  et  se  portant  en  dedans  et 
en  haut,  l’anneau  crural  est  entouré  de  tous  côtés  par  des  vaisseaux. 

La  hernie  crurale  passe  ordinairement  par  cet  anneau,  et  elle 
descend  vers  le  point  où  la  veine  saphène  interne  se  jette  dans  la 
veine  crurale.  Elle  est,  dans  ce  trajet,  recouverte  par  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  fascia  superticialis,  le  fascia  cribri- 
forme,  le  tissu  cellulo-fibreux  placé  entre  ce  dernier  fascia  et  le  sac, 
et  enfin  le  sac  herniaire. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  trouve,  l’artère  honteuse 
externe  supérieure  qui  passe  transversalement  en  avant  de  la 
hernie. 

A.  Réduction  de  la  hernie  crurale. 

Le  malade  étant  dans  la  position  indiquée  pour  la  hernie  ingui- 
nale, mais  la  cuisse  étant  un  peu  dans  l’adduction  en  même  temps 
qu'elle  est  à demi-Héchie  sur  le  bassin,  on  procède  comme  il  a été 
dit  pour  cette  hernie,  en  ayant  soin  de  presser  d’abord  d’avant  en 
arrière,  et  de  dedans  en  dehoCs,  puis  directement  en  haut. 

B.  Débridemenl  pour  la  hernie  crurale  étranglée. 

On  fait  généralemeht  l'incision  des  téguments  clans  la  direction 
du  pli  de  l’aine  ; cette  incision  comprend  la  peau,  le  fascia  super- 
ficialis  dans  les  deux  feuillets  duquel  se  trouve  du  tissu  cellulo- 
adipeux;  on  soulève  successivement  les  couches  sous-jacentes  avec 
la  pince,  et  on  les  coupé  d’abord  en  dédolant  pour  leur  faire  une  bou- 
tonnière, puis  sur  la  sonde  cannelée  dans  toute  l’étendue  de  la 
plaie,  comme  nous  l’avons  indiqué  pour  la  hernie  inguinale. 

Le  sac  ayant  été  ouvert,  il  reste  à débrider  l’anneau  qui  étrangle 
la  hernie.  Le  plus  ordinairement,  l’étranglement  a lieu  à l’anneau 
cfural  ; quelquefois  aussi  c’est  par  une  éraillure  du  fascia  cribriforme, 
rarement  au  collet  du  sac,  qu'il  se  produit. 

a.  Lorsque  la  hernie  est  étranglée  par  les  bords  d’une  éraillure 
du  fascia  cribriforme,  le  débridemènt  n’offre  aucun  danger  autre 
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qui  „c  peut  ôlre  que  le  résuKal  d'une 

caleur  ga„d,c  entre  rnnn^u  qei  é r „"l  'emLe'f  ^ 
manière  que  la  pulpe  de  ce  doi<^l  V® 
fera  le  débridemeni;  puis  -^lissant  h nlni  ^ ^o«™ce  du  coté  où  l'on 
ou  courbç,  entre  l’ongle  de“son  indip'On  boutonné  droit 

‘'“uSu  t ’ 7”™“'''='  erirmlri,'nt'"‘''"^“'‘ 

Sharp  vent  TaÆrfdT^^frt^t  ^ 

en  dedans,  Pott  directement  eu  ^ ‘■‘t 

suHeSl^^  «Wae  débrident  r„  drd,„„, 

souvent  pratiqué,  de  q^elque^cL^qulrS  "" 

un  ou  plusieurs  autres’ no?nl-T'T”’  *’*'  “duibre.  sur 

pr^i :“s";r/„:zr'2tTn:É^ 

C.  Il  arrive  parfois  que  l'étranglement  a lieu  au  collet  du  sic  m 

riob°s'ô!T  1 ■ 

est  loin  dôtre  la  réglé,  et  M.  Malgaigne  lui-méme,  qui  pour  h 

( fl^'e  jamais  il  n’y  a d'étranglemeït  que  pir  lé 

collet  du  sac,  prétend  qu'il  lui  a toujiurs  sufli,  depuis  p?és  de  d v 
a^s,  dérailler  avec  une  spatule  l’anneau  crural,  ,iour  rSuire  la 
unie  qui  se  fait  par  cet  orifice.  Non-seulement  ce  chirurgien  ne 
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débride  pas  le  collet  du  sac  ; mais,  lorsque  l’élranglement  est  récent, 
il  n’incise  pas  même  le  sac  lierniaire. 

Je  suis  loin  d’adopter  une  méthode  aussi  exclusive,  qui  expose  à 
réduire  une  anse  intestinale  étranglée  par  une  bride  pseudo-mem- 
braneuse ou  épiplo'iquo  ; mais  j'ai  cité  cette  opinion  deM.  Malgaigne, 
pour  qu'on  sache  bien  que  c’est  le  plus  souvent  sur  l’anneau  fibreux 
que  le  débridement  devra  être  pratiqué. 

S 5.  — Hernie  ombilicale. 

L’anneau  ombilical  est  un  espace  que  les  fibres  aponévrotiques  de 
l’abdomen  laissent  entre  elles  pour  le  passage  des  vaisseaux  du 
cordon  ombilical.  Ces  vaisseaux,  s’oblitérant  peu  de  temps  après  la 
naissance,  ne  sont  jamais  une  cause  de  danger  pendant  l’opération 
du  débridement. 

Le  péritoine  adhère  à l’anneau  ombilical  d’une  manière  si  intime, 
qu’il  est  presque  toujours  incisé,  dans  le  débridement,  en  même 
temps  que  les  couches  de  la  paroi  abdominale  qui  le  recouvrent,  et 
auxquelles  il  est  accolé 

Le  taxis  et  le  débridement  de  la  hernie  ombilicale  ne  présentent 
rien  de  particulier,  si  ce  n’est  que  pour  cette  dernière  opération  la 
paroi  abdominale  doit  être  incisée  crucialement  ou  en  T. 

La  contention  s’exerce  à l’aide  d'une  ceinture  rembourrée,  molle 
et  sans  ressort,  qui  fixe  sur  l’anneau  ombilical  une  pelote  ronde, 
dont  le  centre  est  un  peu  plus  saillant  que  la  périphérie. 

Les  ceintures  en  tissu  de  caoutchouc  vulcanisé  sont  bien  préfé- 
rables à celles  de  cuir  ; se  prêtant  au  développement  et  à l’affaisse- 
ment de  l’abdomen,  elles  exercent  sur  l'anneau  ombilical  une 
pression  constante. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale  s’obtient  facilement  dans 
les  premiers  mois  do  la  vie  ; elle  offre  d’autant  plus  de  difficultés 
que  le  malade  est  plus  avancé  en  âge. 

La  contention  est  le  moyen  le  plus  sûr  d’arriver  à une  guérison 
définitive,  mais  il  faut  quelle  soit  assez  bien  faite  pour  maintenir  la 
hernie  réduite  sans  la  moindre  interruption.  Pour  cela  on  applique 
sur  l'anneau  ombilical  une  petite  pelote  hémisphérique  de  caout- 
chouc, soutenue  par  une  plaque  d’acier  rembourrée  sur  laquelle  on 
boucle  une  ceinture  élastique  dont  la  résistance  est  suffisante  pour 
s’opposer  à l’issue  de  la  hernie,  lorsque  le  malade  tousse  ou.fait  un 
effort  quelconque. 

La  ligature  des  parties  molles  qui  recouvrent  la  hernie  est  ou  doit 
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•être  clélinilivement  abandonnée.  Les  succès  que  Desaull  prélend-.it 
avoir  obtenus  par  çeUe.méthode  n’élaienl  pas  aussi  nombre^  nue 
le  croyait  cet  illustre  chirurgien.  ^ 

Marjolin  racontait  qu'il  avait  revu  des  malades  ooérés  nar  Desanlf 
qui  talent  plus  infirmes  après  qu’avant  l'opSX  Sre 
d opérés  ayant  d ailleurs  succombé,  je  crois  qu’il  n’est  pas  permis 
de  recourir  a une  pareille  pratique  pour  une  infirmité  la^quello 
on  peut  remcdier  a l’aide  de  bandages.  ‘ciquuio 


GUÉIllSON  D13  l’anus  contre  NATURE.- 

Anatomie.  — A la  suite  d’une  hernie  étranglée,  on  voit  assez 
souvent  les  matières  fécales  sortir  à travers  une  solution  do  conti- 
nuité de  la  peau  qui  recouvrait  la  hernie.  On  désigne  cet  état  sous 
le  nom  d’nims  contre  nature. 

Son  siège  varie  comme  celui  des  hernies. 

Tantôt,  c est  par  une  sorte  de  crible  ; le  plus  souvent,  c’est  par 
une  large  fistule  que  les  matières  fécales  se  répandent  au  dehors. 

Les  rapports  de  l'intestin  avec  la  plaie  extérieure  sont  d'un  grand 
intérêt.  Il  peut  arriver  en  ellet  que  le  bout  supérieur  seul  s’abouche 
avec  la  plaie,  et  que  l'inférieur,  caché  dans  le  ventre,  rende  ainsi 
.toute  opération  impossible.  Le  plus  souvent  les  deux  bouts  de  l'in- 
testin s ouvrent  au  dehors,  accolés  l’un  a l’autre  comme  les  deux 
canons  d’un  fusil.  On  donne  le  nom  û'éperon  à la  double  cloison 
.qui  résulte  de  cet  accolement  (fig.  235). 

C’est  cet  éperon  qui,  en  s’avançant  entre  les  doux  bouts  de  l’in- 
leslin,  empêche  le  libre  cours  des  matières  fécales.  On  le  voit 
quelquefois  disparaître  spontanément,  fait  que  Scarpa  explique  par 
ja  rétraction  du  mésentère. 

Par  suite  de  cette  rétraction  ou  des  mouvements  communiqués 
à l’intestin,  il  se  forme  entre  l'orifice  inte.stinal  et  la  plaie  exté- 
rieure un  espace  membraneux  par  l’intermédiaire  duquel  les  deux 
bouts  de  1 intestin  communiquent.  La  facilité  de  cette  communication 
est  en  raison  de  1 étendue  de  cet  espace,  qui  est  connu  sous  le  nom 
d'entonnoir  membraneu.T . 

I Quand  les  deux  bouts  do  l’intestin  sont  exactement  adossés,  or- 
dinairement il  se  fait  entre  eux  une  adhérence  proportionnée  à 
l’étendue  de  leur  contact  ; mais  quand  ils  se  rencontrent  sous  un 
angle  plus  ou  moins  aigu,  leurs  parois  correspondantes  n'étant  pas 
accolées  l'une  à l'autre,  ne  peuvent  devenir  le  siège  d'une  in- 
flammation adhésive,  tant  qu’on  n’a  pas  rendu  leur  contact  plus 
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intime.  La  section  de  l’éperon,  faite  avec  un  instrument  tranchant 
avant  la  fusion  par  agglutination  des  parois  intestinales  qui  le  com- 
posent, ouvrirait  nécessairement  la  cavité  du  péritoine. 

OiM'Tittion.  — Mctiiodo  de  Dupuytren.  — En  ISIS,  Dupuylren 
imagina  de  remédier  à l’anus  contre  nature  par  la  section  de  1 epe^ 
ronîormé  par  les  deux  bouts  adossés  de  l’intestin.  La  pince  dont 
on  se  sert  pour  cette  opération  est  composée  de  deux  branches 
mâle  et  femelle,  qui  s’articulent  à la  manière  d’un  forceps  ; on  l'ap- 
pelle enlêrolome. 

Voici  comment  on  en  fait  l’application  : , , 

Le  malade  étant  couche  sur  le  dos,  la  tete  un  peu  elevee  et  les 
cuisses  légèrement  fléchies,  on  introduit  dans  le  bout  inférieur  de 
l inteslin  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  et  1 on  glisse  sur  sa 
face  palmaire  l’une  des  branches  de  1 entérolome.j  la  seconde  branche 
étant  introduite  de  la  même  manière,  on  les  articule  1 une  avec 
l'autre  ; puis,  au  moyen  d’une  vis  qui  les  réunit,  on  exerce  sur  leurs 
mors  une  consiriction  suffisante  pour  suspendre  la  circulation  dans 
la  partie  de  l'éperon  qui  est  serrée  par  les  pinces  (fig.  235).  Chaque 
jour,  jusqu’au  cinquième,  un  tour  de  vis  ajoute  à la  constriction.  , 

Fig.  235. 


Ai'tB.  Anse  inteslinale  ou- 
\crlecn  avant  pour 
laisser  voir  l’cnlé- 
rolome. 

C.  Mésontèro. 

1 » . Eperon  formé  par  les 
lieux  bouls  adossés 
de  l'intestin. 

E.  Plaie  oslérieuro. 

F.  Enlêrolome  de  Du- 

puylren. 


La  pillée  tombe  ordinairement  vers  le  douzième  jour.  Tant  qu’elle 
est  en  place,  elle  est  soutenue  par  un  tampon  de  linge  placé  sur  le 
haut  de  la  cuisse  légèrement  fléchie  ; on  la  fixe  au  moyen  d’unq 
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hande  peu  serrée  qui  entoure  le  tampon  de  liu"e  et  Ja  mnip 
respondante  du  membre  inférieur.  ° ^ ^ 

3 proposé  de  remnlacer 
1 instrument  de  Dupuytren  par  un  entérotome  dont  les  mors  miré 
sentent  une  plaque  largement  fenétrée  à son  centre.  .Avec  cet  in- 
s rument,  on  peut  couper,  dès  le  premier  jour,  la  partie  de  l'éperon 
qm  correspond  a la  fenêtre  de  l’entérotome.  Mais^  cet  avantage  ne 
compensant  pas  1 inconvénient  qu’il  y aurait  à diviser  l’éperon  avant 

Compj ession.  Dans  les  cas  où  l’ouverture  extérieure  est  as=ez 
considérable  pour  que  l'intestin,  en  se  retournant  sur  lui-même,  s'in- 

n'miiT  O compression  peut  être  d’une  grande 

spicl  de  l'^Lr'""  " compresses  fines  soutenues  par  un 

Ce  n est  pas  seulement  pour  le  cas  précédent  qu’on  a employé  la 
compression;  on  y a eu  recours  dans  le  but  de  repousser  l'éperon 
qui  s oppose  au  passage  des  matières  alimentaires.  Desault  l’cxcr- 
çait  a I aide  de  tentes  de  charpie,  allant  du  bout  supérieur  de  l'in- 
lostin  dans  1 inférieur;  par-dessus  ces  tentes,  il  appliquait  un  tampon 
(ie  charpie,  soutenu  par  des  compresses.  Le  tout  élait  maintenu  en 
place  au  moyen  de  tours  de  bande  qu’on  serrait  assez  pour  que  l'épe- 
ron, repoussé  de  dehors  en  dedans,  finit  par  s'effacer. 

Au  heu  de  la  tente  dont  se  servait  Desault,  on  a emplové  une 
sorte  de  fourche  d ivoire,  dont  les  branches  ont  la  forme  d'un  crois- 
sant; on  repousse  l'éperon  en  exerçant  une  compression  sur  le  bout 
du  manche  de  cet  instrument  à l’aide  d’un  spica  de  l’aine  ou  d’un 
bandage  herniaire. 


Suture.  On  a pensé  (Lecat)  qu'on  rétablirait  le  cours  des  ma- 
tières fécales  par  la  suture  simple  des  bords  de  la  plaie  extérieure, 
mais  cette  méthode  ne  peut  convenir  que  lorsque  l'éperon  n’existe  pas 
ou  lorsqu  il  a été  détruit  par  l’entérotomie. 

Quand  l’anus  contre  nature  n’a  plus  d'éperon,  et  qu’au  lieu  de  se 
fermer,  la  plaie  reste  la  même,  il  arrive  souvent  que  l’intestin  se  ren- 
verse de  manière  que  la  membrane  muqueuse  fasse  un  bourrelet 
saillant  au  deliors;  dans  ces  cas,  la  suture  simple  n'étant  plus  prati- 
cable, quelques  chirurgiens  ont  cherché  à fermer  la  plaie  extérieure 
en  excisant  les  bords  de  la  fislule  avant  de  procéder  à la  suture  Je 
ne  puis  me  dispenser  de  faire  connaître  quelques-uns  des,  procédés 
qui  se  rapportent  à cette  méthode  : 

Procédé  de  M.  l'elpeau.  — Deux  incisions  semi-elliptiques,  se 
réunissant  à leurs  extrémités,  circonscrivent  l’orilice  extérieur  de  la 
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fistule,  sans  atteindre  l’intestin  dans  l'intérieur  duquel  on  inlroduit 
une  plaque  de  bois  que  l’on  comprend  dans  les  points  de  suture  qui 
doivent  réunir  les  bords  de  la  plaie  extérieure.  Ces  points  de  suture, 
placés  à A millimètres  l’un  de  l'autre,  ne  doivent  pas  toucher  aux 
parois  intestinales. 

Pour  que  les  lèvres  de  la  plaie  ne  soient  point  exposées  à être  cou- 
pées par  le  fil  qui  sert  à les  réunir,  on  s’oppose  à leur  tiraillement  en 
pratiquant  de  chaque  côté,  à 2 ou  3 centimètres  de  la  plaie,  une 
longue  incision  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
l'aponévrose  du  grand  oblique  en  haut,  le  feuillet  superficiel  de  1 apo- 
névrose crurale  en  bas. 

Procédé  de  M.  Maignigne.  — Toute  la  partie  de  l'anus  contre 
nature  qui  va  de  la  peau  à l'intestin  exclusivement  ayant  été  avivée, 
le  chirurgien  détruit  les  adhérences  extérieures  de  1 orifice  Intestinal, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir  le  péritoine;  puis,  ayant  réuni  les 
deux'  lèvres  de  l’intestin  par  le  procédé  de  M Gély,  en  les  adossant 
par  leur  surface  séreuse,  il  fait  une  suture  entortillée  ou  enchevillée 
pour  mettre  en  contact  les  bords  opposés  des  parties  avivées. 

M.  Malgaigne  résume  cette  opération  en  disant  qu'elle  consiste  à 
isoler  l'intestin  et  à replier  ses  deux  lèvres  en  dedans  pour  fermer  la 
plaie  extérieure  par-dessus. 

Procédé  do  M.  Gosselin.  — Dans  un  cas  d’anus  contre  nature  com- 
pliqué d’un  renversement  considérable  et  irréductible,  mon  ami 
M.  Gosselin  a eu  recours  à une  opération  qui  me  semble  un  perfec- 
tionnement des  procédés  de  MM.  Yelpeau  et  Malgaigne. 

Temps.  — Ablation  de  la  membrane  muqueuse  sur  toute  la 
surface  de  l'intestin  renversé. 

2“  Temps.  — Ablation  de  la  peau  tout  autour  de  l’ouverture 
dans  une  étendue  de  2 à 3 centimètres. 

3“  Temps.  — Rapprochement  et  union  des  bords  opposés  de  la 
surface  dénudée  à l’aide  delà  suture  enchevillée.  Les  fils  de  cetle 
suture  ne  traversent  que  la  paroi  abdominale  et  passent  au-devant 
de  l'intestin  sans  le  comprendre,  de  peur  de  rencontrer  le  péritoine. 

4'  Temps.  — Deux  incisions  circonvoisines,  faites  à 2 ou  3 centi- 
mètres de  la  première  plaie,  servent,  comme  dans  le  procédé  de 
M.  'Velpeau,  à relâcher  tes  téguments  et  à assurer  leur  réunion. 

Ce  qui  caractérise  ce  procédé,  c’est  l'avivement  de  l’intestin  par 
l’excision  de  la  membrane  nmqueuse.  Un  premier  succès  nous  au- 
torise à conclure,  comme  M.  Gosselin,  que  cette  modification  est  une 
ressource  à ajouter  aux  moyens  opératoires  usités  en  pareil  cas. 

Apprcciatîon.  ■ — ■ La  compression,  quand  on  l'exerce  sur  l'intes-- 
tin  retourné  et  faisant  saillie  dans  la  plaie,  est  uno  méthode  dont  on 

/il. 
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qu  o„  se  corne,. te  des  le„L  de  cliarpTe  l.lt  par  .1' 1™°,' 

p*ar^^ 

eux  liouls  do  I iiueslin  sont  adossés  I un  à l'autre  do  manière  une 

su|,é,™ùr3T„f|rl„r''®° 

la  “ 1“  “”'u™  *s  bords  do 

üère  Si’ d^ns’h  ?,  ® ”‘"s  » <ies  épanchomenls  de  ,na- 

t-re  lecale  dans  la  cavile  du  péritoine;  mais  lorsauele  nasti-.wrlA  . 

? ^^‘\P‘'®sque  en  totalité  du  bout  supérieui- 
dans  1 inferieur,  on  peut  employer  celte  méthode  avec  avanta<»e  Je 

en  ® ^ ^ Renier  la  guérison 

en  pratiquant  la  cautérisation  des  bords  de  la  plaie  avec  le  nitrate 
cl  argent,  et  môme  avec  le  fer  rouge.  ® 

La  suture  par  les  procédés  de  MM.  Velpeau  et  Malgaigne  ne  m'iii- 
. pire  pas  une  grande  confiance;  mais  les  faits  manquent  pour  asseoir 

également  impossible  d’être  fixé  sur  la 

rè  '“orsé'  dTlwS  oas  où  les  Si 

S 1W,1  I I peuvent-pas  être  réduits  par  la  compres- 
h nhil  A “ membrane  muqueuse  et  la  suture  des  bords  de 

a plaie  extérieure  me  paraissent  très  indiquées  lorsqu’il  n’y  a pas 

aua^iThïri^^“'’i  I®  alimentaires, ^t 

quand  la  fistule  semble  n être  entretenue  que  par  le  bourrelet  mu- 
queux qui  s interpose  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité 


CHAPITRE  VIII. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  RECTUM. 

Anatomie.  — Le  rectum  commence  au  côté  gauche  do  la  cin- 
quième vertebre  lombaire,  descend  au-devant  du  sacrum  et  du 
coccyx,  et  se  termine  à l’anus,  3 centimètres  environ  au-devant  de 
ce  dernier  os. 

Le  rectum  est  généralement  cylindrique;  mais,  à sa  partie  infé- 
rieure, il  présente  une  ampoule  ou  dilatation  dont  le  développement 
est  en  raison  do  1 accumulation  plus  ou  moins  fréquente  et  plus  ou 
moins  abondante  des  matières  fécales,  qui  se  fait  en  ce  points  en 
depitde  latheoriodeM.O’Beirn. 


EXCISION  DU  RECTUM. 

La  partie  postérieure  du  rectum'  est  presque  toujours,  dans  toute 
sa  longueur,  dépourvue  de  péritoine.  Ce  n est  que  dans  des  cas 
exceptionnels  qu’on  rencontre  un  mésorectum. 

Sa  face  antérieure  est  recouverte  par  le  péritoine  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs.  Dans  le  tiers  inférieur,  elle  correspond , chez 
l'homme  (fig.  227),  au  bas-fond  do  la  vessie,  aux  vésicules  sémi- 
nales, à la  prostate,  au-devant  de  laquelle  1 urètre  et  le  rectum 
s’éloignent  de  plus  en  plus  l’un  de  l’autre.  Chez  la  femme,  le  tier^ 
inférieur  du  rectum  correspond  au  vagin,  dont  il  nest  séparé  que 
par  une  cloison  mince,  appelée  c/o/son  reclo -vaginale. 

Suivant  Lisfranc,  le  cul-de-sac  du  péritoine  est  à 1 0 centimètres 
et  demi  au-dessus  de  l’anus;  suivant  Blandin,  la  distance  qui  sépare 
ces  deux  parties  est  do  8 centimètres  chez  1 homme,  et  de  4 chez  la 
femme. 

La  membrane  muqueuse  du  rectum  est  épaisse  ; on  y voit  des 
follicules  très  développés.  La  membrane  cellule- fibreuse  sous- 
jacente  à la  muqueuse  a également  une  grande  épaisseur,  et  n est 
pas  toujours  assez  adhérente  à cette  dernière  membrane  pour 
s’opposer  à son  prolapsus. 

La  membrane  musculeuse  est  composée  de  fibres  externes,  qui 
sont  longitudinales,  et  de  fibres  internes,  qui  sont  circulaires.  Ce 
sont  les  dernières  fibres  internes  qui  forment  le  sphmcler  interne. 
MM.  Nélaton  et  Velpeau  ont,  les  premiers,  constaté  l’existence  d’un 
sphincter  supérieur  qui  existe  à 1 0 ou  1 2 centimètres  au-dessus  de 
l’anus. 

Les  artères  du  rectum  sont  : l’hémorrhoïdale  supérieure,  pro- 
venant de  la  mésentérique  inférieure;  l’hémorrhoïdale  moyenne, 
provenant  de  l’hypogastrique  ; et  l’hémorrhoïdale  inférieure,  branche 
de  la  honteuse  interne. 

Les  veines  sont  très  nombreuses;  elles  forment  entre  la  mem- 
brane muqueuse  et  le  sphincter  interne  un  plexus  qu’on  nomme 
plexus  hémorrho'idal . Ces  veines  aboutissent  aux  rameaux  veineux 
qui  accompagnent  les  artères  hémorrhoïdales.  . 

Les  nerfs  de  cetle  partie  du  gros  intestin  proviennent  du  grand 
sympathique  et  des  nerfs  sacrés. 

S 1er.  _ Excision  Un  rcclnni. 

Le  malade  étant  couché  transversalement  sur  un  lit  que  son  siège 
déborde,  ses  jambes  et  ses  cuisses  étant  fortement  fléchies  sur  le 
bassin,  on  fait  deux  incisions  semi-elliptiques  qui,  en  se  réunLssant, 
circonscrivent  l'anus  et  la  tumeur;  on  dissèque  cette  partie  de  l’in- 
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teslin  jusqu’à  ce  que  l’on  soit  parvenu  au-dessus  du  mal  (pourvu 
que  e cancer  ne  dépassé  pas  le  point  où  son  excision  entraînerait 
1 ouverture  du  pentoine).  Au  moyen  d’érignes  ou  de  fils  pasïïs 
dans  la  partie  saine,  on  abaisse  le  rectum,  de  manière  à pouvoir 

SurL 

étaSl^upé"”™'* 

Le  pansement  consiste  à appliquer  sur  la  plaie  un  linge  fenêtre 
enduit  de  cerat,  et  à le  recouvrir  de  charpie  sèche,  soutenue  par 
un  bandage  en  T.  M.  Velpeau  veut  qu’on  introduise  tout  de  suite 
dans  la  partie  restante  du  rectum,  une  mèche  de  charpie,  dont 
on  continue  1 usage  pendant  plusieurs  semaines,  pour  s’opposer 
au  retrecissement  trop  considérable  de  cette  partie  de  rinleslin. 

La  grande  vascularité  de  cette  région  et  les  nombreux  accidents 
inllammatoires  qui  ont  suivi  cette  opération,  m’engagent  à conseiller 
1 application  d’eau  froide  et  môme  glacée,  tant  que  le  malade  n’en 
sera  pas  incommodé. 


Appréciation.  — Cette  Opération  a réussi  dans  quelques  cas. 
ftl.  Nelpeau  a guéri  deux  malades  sur  six.  D’après  la  thèse  de 
M.  Pinault,  Lisfranc  comptait  cinq  succès  sur  neuf  opérations. 
Malheureusement  les  succès  sont  souvent  publiés  un  peu  trop  tôt, 
pour  qu’on  ne  se  tienne  pas  en  garde  contre  d’aussi  beaux  résultats’ 
et  je  suis  d avis  qu  il  ne  faut  faire  cette  opération  que  dans  les  cas 
où  le  cancer  ne  dépasse  pas  le  sphincter  externe. 

Ptocédé  de  Récamier.  — Le  malade  étant  couché,  comme  nous 
1 avons  dit  plus  haut,  le  chirurgien  prenant  une  grande  aiguille 
courbe  qui  entraîne  un  fil  double,  l’introduit  par  1 anus,  en  traver- 
sant 1 épaisseur  du  rectum,  et  la  fait  sortir  à travers  la  peau  qui  avoi- 
sine 1 orifice  anal  (fig.  2.36)  r enfilant  ensuite  dans  la  môme  aiguille 
un  fil  simple  et  celui  des  deux  chefs  de  la  première  ligature  qui 
passe  par  1 anus,  il  introduit  cette  seconde  aiguille  comme  il  a fait 
pour  la  première. 

A ce  temps  de  1 opération,  on  peut  déjà  nouer  ensemble  les  deux- 
chefs  du  fil  qui  a servi  deux  fois. 

Prenant  ensuite  le  chef  anal  du  fil  qui  n’a  servi  qu’une  fois,  il 
1 introduit  avec  un  nouveau  fil  à quelque  distance  du  point  où  il  a 
déjà  traversé  le  rectum.  On  continue  ainsi  jusqu’à  ce  que  l’on  ait 
entouré  l'intestin.  Quand  on  est  arrivé  auprès  du  point  par  lequel 
on  a commencé  la  ligature,  on  enfile  les  chefs  correspondants  du 
premier  et  du  dernier  fil  (voyez  GO,  fig.  236)  dans  une  aiguille 
<{ui  les  ramène  de  dedans  en  dehors  en  traversant  une  paroi  du 
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recUim  et  la  peau  voisine  de  l’anus.  Serrant  alors  et  nouant  en- 
semble les  deux  extrémités  d’un  til,  et  faisant  la  même  chose  pour 

Fio.  230. 


B et  N sont  les  deux  fils  do  la  pre- 
niièi'e  ligature. 

A est  l’exlrcmitc  anale  du  fil  dont 
B est  l'extrémité  externe. 

A et  B sont  noués  ensemble. 

En  même  temps  que  A a traverse 
l'intestin  pour  venir  se  nouer 
avec  B,  on  a p.issé  .avec  lui  un 
fil  CD,  dont  l'extrémité  anale  G 
traverse  ensuite  l'intestin  de 
dedans  en  dehors  aveele  fil  EF. 
C et  D sont  noués  ensemble,  et 
ainsi  de  suite. 


'tous,  on  étrangle  les  parois  du  rectum,  sans  en  oblitérer  la  cavilé 
(fig.  237). 

Fig.  237. 


Rectum  entouré  de  lig.atures,  parle 
procédé  de  Récamier. 

A.  Anus. 

B,  R,  B.  Points  où  les  doux  chefs 
d'un  mente  fil  traversent  l'intes- 
tin pour  venir  se  nouer  ensemble 
aux  points  C,  C,  C. 


L'écrasement  a été  tenté,  pal'  M.  Amussat,  contre  le  cancer  du 
rectum.  Mais  on  ne  peut  songer  à attaquer  par  celle  méthode  qu’une 
tumeur  très  limitée. 

L' arrachement  est  un  moyen  qui  a été  employé  par  Récamier, 
mais,  depuis  les  essais  de  ce  chirurgien,  un  peu  trop  aventureux, 
personne  n'a  été  tenté  d’y  avoir  recours. 

La  cautérisation  n’oil'ro  rien  de  particulier  quand  on  l'emploie 
contre  le  cancer  du  rectum  : c’est  une  méthode  qui  a sur  l’excision 
l’avantage  de  ne  pas  exposer  aux  hémorrhagies,  et  sur  la  ligalurc 
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Opt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  l’orifice  anal,  jusqu’au- 

dessus  du  sphincter,  glisse  h plat,  entre  ce  doigt  et  la  membrane 

chanr'de’  retourne  ensuite  le  tran- 

chant, de  maniéré  a inciser  la  membrane  muqueuse  le  muscle 

peau  voisine  de  lamis  ■ 
nvramido  “ - centimètres,  dans  cette  incision,  a la  forme  d’uro 
yraimde  triangulaire  dont  le  sommet  correspondrait  à l’extrémit  '' 
la  plus  elevee  du  sphincter.  <^aiiui.iu 

Si  le  malade  est  aiïecté  d'hémorrhoïdes,  on  incisera  entre  deux 
(limeurs  hemorrhoïdales.  ‘c  ucu\ 

L operation  réussit  toujours,  soit  que  l’incision  porte  sur  la  fissure 
soit  qu  elle  ait  ete  pratiquée  sur  un  autre  point.  ’ 

Le  sang  qui  s écoule  après  cotte  opération  s’arrête  facilement  • s’il 
survenait  une  hémorrhagie,  une  grosse  mèche  do  charpie,  introduite  ?. 
dans  le  rectum  et  dans  la  plaie,  suffirait  pour  la  faire  cesser. 

ans  les  cas  ordinaires,  on  fait  un  pansement  simple,  avec  de  la  M 
charpie  et  du  cérat.  ^ ui  «t  ™ 
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Inciaion  sGUs-cnlance.  — Faisant  l’application  do  la  méthode  sous- 
culanéo,  si  heureusement  généralisée  par  M.  J . Guérin,  IMandin  inci- 
sait le  muscle  sphincter  de  l’anus,  en  pratiquant  une  simple  ponction 
à la  peau  voisine  de  l’orifice  anal.  Voici  comment  on  pratique  cette 
opération. 

Faites  à la  peau,  à 1 centimètre  i/2  de  l’anus,  une  ponction  qui 
permette  l’introduction  d’un  lénotome  ; glissez  cet  instrument  à 
plat  sous  la  membrane  muqueuse,  jusqu’au-dessus  du  sphincter,  et 
incisez  le  muscle  en  aidant  l’action  du  lénotome,  par  une  pression 
exercée  sur  son  dos  avec  le  doigt  indicateur  gauche  introduit  dans  le 
rectum.  Un  craquement  et  la  sensation  dune  résistance  vaincue 
indiquent  que  le  muscle  a été  coupé. 

Cette  petite  opération  paraît  très  facile;  mais,  quand  on  l’a  pra- 
tiquée, on  sait  que  l'introduction  du  ténolome  offre  une  assez  grande 
difficulté,  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  s’y  exercer  sur  le  cadavre. 

. L’union  intime  qui  existe  entre  la  peau  cl  le  bord  inférieur  du 
muscle  sphincter,  au  moyen  du  tissu  cellulaire  dense  que  nous 
avons  signalé  au  commencement  de  ce  chapitre,  e.xplique  suffisam- 
ment la  difficulté  de  l’introduction  du  lénotome. 

Après  celle  opération,  on  introduit  dans  le  rectum  une  grosse 
mèche  qui,  en  exerçant  une  compression  sur  les  parois  rectales, 
modère  et  arrête  l’écoulement  du  sang  qui  sort  des  vaisseaux  divisés. 
Si  l’on  négligeait  cette  précaution,  on  exposerait  le  malade  à la 
suppuration  qu’on  se  propose  de  prévenir  par  ce  procédé.  i 

Dilalalion.  — A.  Ûubois  introduisait  une  grosse  mèche  qu’on 
renouvelait  chaque  jour  dans  le  but  de  s'opposer  à la  constriction  du 
muscle  sphincter. 

M.  Récamier  a eu  recours  à la  clilatalion  violente  et  instantanée. 
Ce  procédé  est  bien  simple  : introduisant  dans  l'anus  les  deux  doigts 
indicateurs,  de  manière  que  leurs  faces  dorsales  soient  en  contact, 
et  les  écartant  violemment,  on  rompt  tout  d’un  coup  la  corde  formée 
par  le  sphincter  contracturé. 

Pour  atteindre  le  môme  but,  d’autres  chirurgiens  introduisent  un 
spéculum  à valves,  qu’ils  ouvrent  subitement. 

Exemon.  — Saisissez  l’extrémité  de  la  fissure  avec  une  pince  à 
dents  de  rat,  et  excisez  avec  les  ciseaux  la  partie  de  membrane 
muqueuse  sur  laquelle  repose  l'ulcération. 

M.  Velpeau  avait  pratiqué,  en  1839,  l’excision  sur  six  malades, 
dont  deux  virent  leur  fissure  reparaître,  sans  avoir  jamais  été  com- 
plètement guéris. 

C’est  une  opération  incertaine  et  aussi  douloureuse  que  l'in- 
cision. 
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Caulérisalion.  — En  cautori.sanL  la  fissure  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent ou  le  nitrate  acide  de  mercure,  on  dit  avoir  obtenu  nuelmies 

guérisons;  pour  ma  part,  je  suis  forcé  d’avouer  que  je  n ai  jan  ïï 
Ole  témoin  de  pareils  faits.  ^ jaiiiais 

Pmcemenl  de  In  fissure.  — On  a bien  pu  calmer  le  mal,  l'em- 
pccherde  prendre  un  grand  développement,  en  pinçant  la  fissure 
au  moment  de  la  défécation;  car,  en  agissant  ainsi,  on  met  cellè 
petite  ulceraUon  a 1 abri  du  contact  des  matières  fécales  nui  l’irri- 
teraient. Mais  ce  ne  peut  être  qu’un  moyen  palliatif 

d,/VnrK"'V"T'i  P"’*'"'’'’®’  'es  injections 

c ratanbia,  la  dilatation  au  moyen  d une  mèche,  etc.,  peuvent 

calmer  la  douleur;  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  faut  avoir 
recours  a une  opération. 

ba  dilalalion  violente  et  inslanlanée  estlemoven  le  moins  effrayant 
pour  les  malades  ; il  réussit  presque  toujours.  L'incision  sous- 
culanée  donne  un  résultat  très  satisfaisant  dans  quelques  cas-  car 
la  douleur  ayant  ce.ssé,  la  plaie  est  guérie  en  quatre  ou 'cinq 
jours  ; mais  souvent  les  chirurgiens  qui  y ont  eu  recours  ont  été 
obligés  de  faire  une  seconde  opération. 

L’incision  simple,  telle  que  la  faisait  Bover,  donne  une  grande 
plaie  dont  la  guérison  oblige  le  malade  à rester  une  huitaine  au  lit 
mais  c est  encore  le  moyen  le  plus  sûr  de  faire  cesser  les  douleurs 
intolérables  causées  par  la  fissure  à l’anus. 

S 3.  — Fistules  à l’anus. 

Les  fistules  borgmes  eæ/enies  se  guérissent  quelquefois  par  de.s 
topiques  émollients,  auxquels  on  fait  succéder  les  injections  iodées, 
ou  simplement  astringentes.  Dans  quelques  cas  on  est  forcé  de  les 
convertir  en  fistules  complètes,  et  de  faire  l’opération  qui  convient 
à ces  dernières. 

Le  plus  souvent  les  chirurgiens  ne  sont  consultés  pour  les  fistules 
borgnes  inlernes,  que  dans  les  cas  où  un  abcès  va  les  transformer  en 
fistules  complètes. 

Opération.  — Les  fistules  complètes  réclament  toujours  une 
opération,  à moins  qu’elles  n’existent  chez  des  individus  alToctés  de 
tubercules. 

Procédé  ordinaire.  — Le  gros  intestin  ayant  été  vidé  par  un 
purgatif  administré  la  veille,  le  malade  est  couché  du  côté  où  la  fis- 
tule existe,  ayant  la  jambe  do  ce  côté  étendue  et  l’autre  fléchie.  Un 
aide  maintient  le  bassin  et  les  cuisses,  un  autre  écarte  les  fo.sses, 
puis  le  trajet  fistuleux  ayant  été  préalablement  sondé,  le  chirurgien 


fistules  a l’anus. 

V inlroduil  une  sonde  d’argent  cannelée,  qn'il  fait  parvenir  jusque 
d 'us  le  rectum,  d’où  son  doigt  indicateur  gauche  la  ramene  au  de- 
hors en  passant  par  l’anus.  Le  bistouri,  étant  alors  glissé  le  long  de 
In  cLnelure  de  la  sonde,  coupe  loulesles  parties  qui  sont  comprises 

(Mil ro  le  trajet  fistuleux  et  la  peau. 

Procédé  de  Dcsault.  — Un  gorgeret  d’ivoire  ou  tout  autre  ce 
bois  dur,  avant  été  introduit  dans  le  rectum  jusqu  au-dessus  de 
l oriRce  interne  de  la  fistule,  est  confié  à un  aide  ; le  bec  d une  sonde 
d’acier  cannelée,  qui  traverse  le  trajet  fistuleux,  vient  s appliquer 

contre  la  concavité  du  gorgeret. 

Le  chirurgien,  saisissant  la  sonde,  conduit  dans  sa  cannelure  un 
bistouri  droit,  qui  traverse  la  membrane  muqueuse  au  niveau  de 
l’orifice  interne  de  la  fistule,  et  coupe  d un  seul  coup  toutes  les 
parties  comprises  entre  le  trajet  fistuleux  et  1 anus. 

On  retire  ensemble  le  gorgeret  et  la  sonde  maintenus  en  contact 
pour  s’assurer  que  l’incision  est  complète. 

Quand  la  membrane  muqueuse  est  décollée  au-dessus  de  orifice 
interne  de  la  fistule,  on  l’incise  avec  le  bistouri  ou  avec  des  ciseaux. 
Si  la  peau  est  décollée  et  s’il  y a des  lambeaux  llotlants,  on 

excise  ces  parties.  , , 

Le  pansement  consiste  à introduire  dans  1 anus  une  enorrne  meclic 

de  charpie  enduite  de  cérat;  une  partie  de  cette  mèche  doit  élie 
placée  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  dont  on  prévient  de  cette  manière 
le  recollement  partiel.  La  mèche  doit  dépasser  dans  le  rectum 
l’extrémité  supérieure  do  fincision. 

Avant  de  faire  le  pansement,  il  faut  rechercher  avec  soin  si  la 
fistule  n’a  pas  plusieurs  ouvertures  dans  l’intestin,  cas  dans  lequel 
il  faudrait  faire  une  nouvelle  incision. 

Appréciation.  — Le  procédé  ordinaire  est  préférable  au  pro- 
cédé de  Desault,  en  ce  qu’il  n’oblige  pas  à se  servir  d’un  instrument 
qu’on  n’a  pas  toujours  à sa  disposition.  Mais  lorsque  l’orifice  interne 
do  la  fistule  remonte  très  haut  dans  le  rectum,  on  peut  avoir  quelque 
difficulté  à ramener  la  sonde  cannelée  au  dehors  ; dans  ce  cas,  le 
procédé  de  Desault  est  plus  facile  et  moins  douloureux.  Par  ce  der- 
nier procédé , on  peut  encore  comprendre  dans  son  incision  les 
parties  qui  seraient  décollées  au-dessus  de  1 orifice  inteine  de  la 
fistule;  il  suffit  pour  cela  de  faire  remonter  la  sonde  cannelée  jus- 
qu’à la  partie  la  plus  élevée  du  décollement. 

Injeclion.  — Depuis  que  M.  Velpeau  a vanté  les  propriétés  de  la 
teinture  d’iode,  il  n’est  pas  de  chirurgien  qui  n’ait  reconnu  l’heureuse 
intlucnccciu  elle  exerce  sur  la  cicatrisation  des  plaies  et  des  ulcèies. 
Dernièrement  iM.  Boinet  a soutenu  que  les  fistules  à l’anus  peuvent 
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toujours  être  guéries  par  des  injections  diode.  Pour  pratiquer  cette 
petite  opération,  il  faut  que  le  chirurgien  bouche  avec  la  pulpe  de 
indicateur  gauche  l'orifice  interne  de  la  fistule,  pendant  qu'il  fait 
1 injection  avec  la  main  droite. 


Lorsque  la  fistule  a plusieurs  orifices  externes,  tous,  à l’exception 
do  celui  dans  lequel  on  introduit  la  canule,  doivent  être  clos  par 
es  doigts  d un  aide.  Lorsqu'on  a reconnu  plusieurs  orifices  in- 
ternes, la  pulpe  de  l'indicateur  n’est  plus  suffisante;  il  faut,  dans  ce 
cas,  s opposer  a la  pénétration  de  la  teinture  dans  le  rectum  en  intro- 
duisant par  1 anus  une  vessie  de  caoutchouc,  que  l’on  insuffle  lors- 
<iu  elle  est  parvenue  au  niveau  des  orifices  internes  de  la  fistule. 

Le  liquide  injecté  doit  séjourner  dans  le  trajet  fistuleux  pendant 
deux  ou  trois  minutes. 

Ligature.  Soit  qu’on  se  serve  d’un  fil  ciré,  soit  qu’on  ait  re- 
coims  à un  fil  métallique,  il  faut  toujours  introduire  la  ligature  par 
la  fistule  et  la  ramener  au  dehors  avec  le  doigt  indicateur  qui  va  la 
chercher  dans  le  rectum. 


On  fait  un  nœud  qu'on  serre  chaque  jour  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
obtenu  la  section  complète  des  parties  comprises  dans  la  ligature. 

C est  une  opération  complètement  abandonnée  de  nos  jours.  Sa 
réussite  est  très  incertaine;  le  traitement  est  toujours  long,  et  les 
douleurs  produites  par  que  constriction  qui  augmente  tous  les  jours 
deviennent  insupportables  chez  les  personnes  douées  d’une  grande 
sensibilité. 


Compression  excentrique.  — M.  Bermond  a pensé  qu’au  moyen 
cl  une  canule  à chemise  , il  parviendrait  à exercer  sur  le  trajet 
fistuleux  une  compression  sous  1 inllucnce  de  larjuelle  les  parois  de 
Ja  fistule  adliéreraienl  l’une  à l'autre.  M.  Piedagnel  a conseillé,  dans 
le  même  but,  1 introduction  dans  le  rectum  d’un  sac  qu’on  remplit 
cle  charpie.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Velpeau,  il  ng  a que 
l instnnnenl  tranohunt  qui  jiuisse  triompher  silremenl  de  la  fistule 
à l'anus. 

hxcision.  — Lorsque  les  trajets  fistuleux  sont  indurés,  j’ai  l’ha- 
bitude de  saisir  avec  une  pince  à dents  de  souris  l'espèco  de  mem- 
brane fibro-muqueuse  qui  les  tapisse  intérieurement,  et  do  l’exciser 
dans  toute  son  étendue  avec  un  bistouri  qui  coupa  en  dédolant 
(fig.  238). 

Après  cette  opération  , on  introduit  une  mèche  dans  le  rectum 
comme  après  la  méthode  de  l’incision,  et  fo.i  panse  avec  des  plu- 
masseaux de  charpie,  enduits  de  cérat,  les  plaies  qui  résultent  do 
l'e.xcision  dos  tissus  indurés  dos  trajets  fistuleux. 

Appréciation.  — Il  ne  suffit  pas  qu’uii  malade  soit  affecte  d’une 
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fisUile  à l’anus  pour  qu'on  se  croie  obligé  de  lui  pratiquer  une  opé- 
ration. I.e  nombre  des  fistules  qui  se  guérissent  d’elles-mémes  est 
bien  iilus  grand  qu’on  ne  le  pense  généralement.  Le  repos  et  des 

applicationsémollientesontbiensouventguéricellesquisuccedentaux 

petits  phlegmons  hémorrho'idaux  de  l’anus  ; aussi  je  ne  saurais  trop 
conseiller  de  n’opérer  ces  fistules  que  lorsqu  on  a reconnu  qu  elles 
sont  réfraclaires  aux  éiT-ollienls, 

l'Tc.  238, 


Dans  tous  les  cas,  je  crois  qu’il  est  du  devoir  du  cbirurgien  do 
recourir  aux  injections  do  teinture  d’iode  ; mais  lorsque  ce  moyen 
a échoué,  il  ne  faut  pas  hésiter  h pratiquer  Vincision,  si  la  fistule 
est  encore  récente,  et  Vexcision^  quand  son  trajet,  simple  ou  mul- 
tiple, est  tapissé  par  du  tissu  induré. 

S 1 — VOfîC tâtions  vCnCrIcnnes. 

Les  végétations  vénériennes  siégeant  à l’anus  se  développent 
généralement  sur  une  large  surface,  de  telle  sorte  qu'on  ne  pourrait 
les  lier  que  partiellcmept. 
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C est  ordinairement  par  Vexcision  et  la  cautérisa  lion  qu’on  les 
(Joiruit.  Ces  petites  operations  sont  d’ailleurs  trop  simples  pour  qu'il 
soit  besoin  de  les  décrire.  * i i i 


S O.  — Polypes  du  recuim. 

Les  polypes  qui  se  développent  sur  la  membrane  muqueuse  du 
rectum  occupent  ordinairement  le  voisinage  de  l’anus,  mais  comme 
Ils  sont  longtemps  cachés  dans  l'intérieur  de  l’intestin,  le  malade 
est  oblige  de  faire  des  efforts  de  défécation  pour  les  expulser  au 
delà  de  l orifice  anal.  . 

La  ligature,  1 excision  et  V application  des  caustiques,  ne  présen- 
tent dailleurs  rien  de  particulier  pour  les  polypes  du  rectum. 
..  excision  est  la  méthode  que  l'on  a généralement  préférée,  parce 
qu  elle  est  très  expéditive  et  qu’elle  ne  donne  lieu  ni  aux  hémorrha- 
gie» ni  aux  récidives,  qui  sont  si  fréquentes  pour  les  polypes  des 
fosses  nasales. 

L U)  lâchement  ne  convient  point  pour  les  polypes  du  rectum,  à 
cause  de  la  facilité  avec  laquelle  se  déplace  la  membrane  muqueuse 
de  cette  partie  de  l'intestin. 

S G.  ~ Tuiiiciii-s  lieinorrlioldalCK. 

Les  tumeurs  hémorrho'idales  qui  ne  franchissent  pas  l'anneau  du 
sphincter  de  I anus  réclament  bien  rarement  l’intervention  du 
chirurgien. 

Les  hémorrhoides  dites  externes  sont  à peu  près  les  seules  pour 
lesquelles  on  fasse  des  opérations. 

■I  " liéduction  des  bourrelets  hémorrhdidaux.  — Quand  leshémor- 
rhoides  ont  été  expulsées  hors  du  rectum,  il  arrive  souvent  qu’elles 
sont  étranglées  par  le  sphincter,  au  point  de  déterminer  des  douleurs 
liés  vives.  Le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  ces  douleurs  cl  de 
s opposer  à la  gangrène  qui  peut  être  la  conséquence  de  l'élrangle- 
ment,  est  de  réduire  le  bourrelet  hémorrhoïdal  en  le  repoussant  au 
dedans  de  l’intestin. 

Pour  cela,  prenant  une  compresse  sur  le  milieu  de  laquelle  on  a 
mis  une  couche  de  cérat,  le  chirurgien  l’applique  sur  l’anus  de  ma- 
nière que  la  partie  cératée  corresponde  au  centre  du  bourrelet, 
et  la  pomssant  avec  un  doigt  qu’il  introduit  dans  le  rectum,  il  en- 
traîne avec  elle  le  bourrelet  hémorrho'idal  tout  entier. 

Ce  procédé  m'a  toujours  mieux  réussi  que  la  pression  exercée  de 
la  périphérie  de  la  tumeur  vers  son  centre. 
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Coiitenlion  des  bourrelets  hémorrhoïdaux . — Chez  quelques  per- 
sonnes, on  voit  des  bourrelets  hémorrhoïdaux  qui,  rentrant  sous  la 
moindre  pression  et  sortant  par  le  moindre  eiïort,  finissent  par  rester 
liors  do  l'anus,  et  constituent  une  infirmité  des  plus  dégoûtantes  à 
cause  de  la  sécrétion  qui  se  fait  continuellement  à leur  surface.^ 

Le  meilleur  moyen  de  remédier  à cet  état,  est  celui  auquel  j’ai  eu 
recours  dans  plusieurs  cas,  et  qui  consiste  a comprimer  la  tumeur 
à l'aide  d’un  appareil  composé  d’un  cône  dont  le  sommet  tronqué 
correspond  au  centre  de  l’anus,  et  dont  la  base  est  appliquée  sur 
le  point  d’entrecroisement  de  quatre  courroies  élastiques  (deux 
antérieures,  deux  postérieures)  qui  vont  se  fixer  à une  ceinture 
dont  le  malade  est  entouré  au-dessus  des  hanches. 

Pour  que  ce  cône  n’entre  pas  dans  le  rectum,  on  le  passe 
dans  des  anneaux,  formés  de  tubes  de  caoutchouc  qui  le  recou- 
vrent d’abord  dans  toute  sa  longueur,  et  dont  quelques-uns  sont 
retirés  à mesure  que  le  bourrelet  doit  s’enfoncer  dans  l’interstice  des 
fesses . 

I.’élaslicité  des  courroies  permet  au  malade  de  se  livrer  à toute 
espèce  de  mouvements  sans  que  l’appareil  se  déplace  ou  cesse  de 
comprimer  la  tumeur  hémorrho'idale. 

2"  Deslniciion  des  bourrelets  hémorrho'iduux.  — On  a tenté  de 
détruire  les  bourrelets  hémorrhoïdaux  par  la  caulérisalion,  I’c-tc/- 
sion  et  la  ligature. 

A.  Excision.  — Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  d’un  lit, 
reposant  sur  le  côté  de  manière  que  son  anus  soit  tourné  vers 
le  chirurgien,  sa  cuisse  inférieure  étant  allongée,  tandis  que  l’autre 
est  fléchie , l’opérateur  saisit  les  tumeurs  hémorrho’idales  avec  dos 
pinces  à griffes,  et  les  excise  l’une  après  l’autre  avec  un  bistouri 
ou  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  en  commençant  par  celles  qui 
sont  dans  le  point  le  plus  déclive,  pour  que  le  sang  ne  masque  pas 
celles  qui  doivent  être  enlevées  les  dernières. 

Boyer  veut  qu’on  passe  une  anse  de  fil  dans  chacune  des  tumeurs, 
afin  de  s’opposer  à ce  qu’elles  rentrent  dans  le  rectum  sous  l’in- 
lluence  des  contractions  qui  se  manifestent  souvent  au  moment  de 
la  première  excision. 

Dupuytren  excisait  les  tumeurs  hémorrho’idales  à quelque  dis- 
tance de  leur  implantation  sur  la  membrane  muqueuse,  dans  le  but 
de  s’opposer  aux  hémorrhagies  et  au  rétrécissement  consécutif  de 
l’extrémité  inférieure  du  rectum. 

Pansement.  — Lepansement  consiste  à introduire  dans  le  rectum 
une  grosse  mèche  de  charpie  enduite  de  cérat,  qui  doit  pénétrerai! 
delà  du  siège  le  plus  élevé  des  hémorrho’ides  excisées.  Des  plumas- 
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seaux  do  charpie  recouverts  de  comurosses  nvnnt  Ata  o t-  - 
l'anus,  on  maintionl  le  tout  à r=ide7rta„r4 
ramponncmenl  du  reohm.  - Comme  les  hémorrhagies  sont  fr<^ 
queutes  a la  suite  de  l’excision  des  hémorrhoïdes  i I fa^ 
urvedler  1 opéré,  pour  qu’on  s’oppose  à l’écoulemen  du  s^ng  aue 
Ion  reconnaît  facilement  à la  pûleur  du  visage,  à la 

fautes’.  dès  qu’il  prend  des  proportions  inquié- 

Prévenir  los  hémorrhagies,  on  pratique  le  lamponnement  du 
lectum.  Voici  en  quoi  consiste  cette  petite  opération  f 

Prenez  un  tampon  de  charpie,  serré  et  embrassé  par  une  forte 
ligature  dont  les  deux  chefs  sont  pendants;  l'ayant  recouvert  de 
cerat,  introduisez-lo  dans  le  rectum  à l’aide  d’un  porte-mèche  • les 
deux  chefs  de  la  ligature  ayant  été  confiés  à un  Le,  poussez  des 
boulettes  de  charpie  sur  le  premier  tampon  introduit  L delà  du 
1 oint  d ou  le  sang  s écoule,  et  quand  la  charpie  est  en  quantité 
suffisante  pour  distendre  l’intestin  et  comprimer  les  vaisseLx  hé- 
morrhoidaux  fixez  les  dernières  boulettes  en  nouant  par-dessus 
es  deux  chefs  de  la  ligature.  Des  plumasseaux  et  des  compresses 
sont  ensuite  appliqués  sur  l’anus,  et  maintenus  à l'aide  d’un  bLdage 
en  1 . Ce  tamponnement  doit  durer  quatre  ou  cinq  jours 
On  pourrait  tremper  quelques-unes  des  boulettes  de  charnie 
dans  une  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer,  si  l’on  crai-nait 

P'"  supportée  longtemps  par  le 

Pour  s’opposer  aux  hémorrhagies  qui  surviennent  après  l’excision 
des  hemorrhoïdes,  Dupuytren,  au  lieu  de  tamponner  le  rectum 
apidiquait  un  fer  rouge  sur  toutes  les  plaies  provenant  de  l’excision.  ’ 
B.  Cautensa/ion  — M.  Bégin  a pensé  que,  puisqu'on  cautérisait 
les  hemorrhoïdes,  il  devenait  inutile  de  les  exciser;  de  là  est  née  une 
méthode  qui,  chaque  jour,  reçoit  son  application. 

Quand  le  bourrelet  hémorrho'idal  que  l’on  veut  détruire  est  exté- 
rieur, il  suffit  de  le  toucher  avec  un  fer  chauffé  à blanc  que  l’on  rem- 
place par  un  autre  dès  qu'il  a perdu  une  partie  de  sa  chaleur;  mais 
SI  Ion  craint  qu  une  portion  de  la  tumeur  hémorrho'i'dale  ne  rentre 
au  moment  de  l’application  du  fer  rouge,  il  est  bon  d’imiter  la  pra- 
tique de  M.  Bégin,  qui  consiste  à introduire  dans  le  rectum  un  gros 
tampon  do  charpie,  lié  dans  son  milieu  par  un  fil  do  laiton,  pour 
pouvoir  en  le  retirant  en  partie,  pendant  que  le  malade  fait  des 
efforts  de  défécation,  repousser  au  dehors  les  hémorrho’i'des  que  l'on 
veut  cautériser. 

Après  la  cautérisation,  on  applique  sur  l'anus  des  compresses 
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trempées  dans  l’eau  froide  pour  prévenir  le  développement  de  l’in- 

C.  Liqalure.  — La  ligature  était  généralement  abandonnée  loisque 
M.  Chassaignac  a ou  l’idée  de  la  pratiquer  avec  1 instrument  de  son 

invention  qu  il  appelle  r'eraseur  (fig.  1 95).  ^ _ .. 

Le  malade  étant  placé  comme  nous  l’avons  indique  pour  1 excision, 
le  chirurgien  introduit  dans  l'anus  un  instrument  ferme  que  1 on 
ouvre  ensuite,  et  qui  laisse  alors  sortir  plusieurs  branches  dont  les 
pointes,  tournées  en  dehors,  s’enfoncent  daris  la  membrane  mu- 
queuse (fig.  239);  en  tirant  sur  le  manche  de  l'instrument,  on  attire 


Fie.  239. 


A.  Tijc  dfi  rinstrument. 

B.  Vis  de  rappel  qui  fait  rentrer 

les  crochets  dans  la  lige. 

G,  D.  Éi'ignes  susceptibles  de  rentrer 
danS'ln  canule. 

E.  Boule  qui  suit  les  érignes  dans 
leurs  mouvcnienls , cl  qui 
permet  d’introduire  facilc- 
incnt  l’insirument  ferme. 


au  deliors  la  totalité  du  paquet  hémorrhoïdal,  dont  la  base  est  alors 
embrassée  par  la  clraîne  de  l'ôcrascur  au  delà  de  l’implantation  des 
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griffes  (fig.  240).  Par  quelques  tours  imprimés  à la  double  cré- 
maillère de  1 ecraseur,  on  étreint  la  tumeur  de  plus  en  plus  jusau'ài 
ce  cpielle  se  détaché,  résultat  que  Ton  obtient  dans  uli  temps  qui  ' 
varie  entre  cinq  et  dix  minutes.  * 


Fig  249. 


A.  M:»in  d’un  aide  éc.irlanl  l'une  dos 
fesses. 

B,  D.  Fil  passé  dans  une  partie  de  l.i 
linneur. 


C.  Tumeur. 

D.  Pinces  à érigncs  .saisissant  la  tumeur. 
F.  Ecrarcur  applique. 


Lorsque  les  hémorrhoïdes  sont  extérieures,  on  les  saisit  avec  unt 
instrument  semblable  à celui  que  l'on  introduit  dans  le  rectum , 
mais  dont  les  griffes  sont  tournées  en  dehors  (lig.  241). 

jtppréciniion.  — Quand  les  tumeurs  hémorrhoïda  les  donnent  lient 
à des  hémorrhagies  abondantes  qui  épuiseraient  le  malade,  ou  bieni 
lorsqu’elles  ont  acquis  un  développement  très  con.sidérable,  il  faut  se  ■ 
résigner  à les  détruire.  Je  no  crois  pas  qu’il  soit  utile  de  conserver 
une  petite  hémorrho’ide  pour  que  le  sang  qui  sè  porte  vers  l'anus 
puisse  trouver  une  issue.  Ce  conseil  do  Boyer  n’est  plus  suivi  par 
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personne,  el  je  pense  qu'il  vaut  mieux  cornbaUrcle  molimen  hémor- 
rliagiquepar  un  régime  approprié. 

Lorsque  la  deslruction  des  bourreleis  hémorrhoi'daux 
est  décidée,  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  moins  dangereux 
est  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge.  La  douleur 
causée  par  cette  opération  n’est  plus  une  objection 
depuis  la  découverte  des  propriétés  anesthésiques  du 
chloroforme  et  de  l’éther. 

L'excision  par  l’ccrasciir  de  M.  Chassaignac  est  une 
méthode  trop  nouvelle  pour  qu’on  puisse  porter  sur 
elle  un  jugement  définitif  ; mais  ce  que  j’en  sais  jus- 
qu'à présent  m’autorise  à penser  qu’elle  ne  sera  pas 
moins  avantageuse  que  la  cautérisation. 


S 7.  — Corps  etrangers  du  rectum. 

Les  corps  élrangers  introduits  dans  le  rectum  sont 
de  nature  et  de  forme  trop  variableé  pour  qu’il  soit 
possible  de  déterminer  d’une  manière  précise  l’opéra- 
tion à laquelle  on  devra  avoir  recours  dans  tous  les  cas. 

Si  le  corps  étranger  pouvait,  en  sortant,  déchirer 
les  parois  du  rectum,  il  conviendrait  de  l’extraire  à 
l’aide  d’un  forceps  de  dimension  appropriée,  dont  on 
introduirait  séparément  les  cuillers,  comme  pour  un 
accouchement.  Dans  le  cas  contraire,  une  forte  pince 
peut  suffire;  mais  dans  quelques-unes  des  nombreuses 
observations  qui  sont  rapportées  par  les  auteurs,  il 
a fallu  débrider  l’anus  et  son  sphincter  par  une  large 
incision. 


S 8.  — Chine  du  rectum. 


La  procidence  d’une  partie  de  l’intestin  renversé  sur 
lui-méme,  et  sortant  par  l’anus,  ne  réclamant  qu’un 
traitement  palliatif  étranger  à la  chirurgie,  je  ne  m’oc- 
cuperai que  des  opérations  par  lesquelles  on  remédie  à 
la  chute  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum. 

Excision  de  la  tumeur.  — Cette  excision  se  fait 
comme  celle  des  bourrelets  hémorrho’idaux  ; il  suffit 
(pfelle  comprenne  la  moitié  de  la  tumeur  formée  par  le  prolapsus. 
La  moitié  qu’on  laisse  disparait  dans  le  travail  de  cicatrisation. 

Excision  des  plis  de  ianus  (Dupuytren).  — Un  lavement  ayant 
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si  at;  ?ié“ 'eXtâ 

es  diamètres  Iransverseot  antéro-postérieur  de  l’anus  et  dans  une 

otemdue  qui  varie  suivant  l’étendue  du  prolapsus.  ’ 
ùaulensalwn  — On  cautérise  la  tumeur  formée  par  la  membrane 
muqueuse  ou  bien  on  se  contente  d’appliquer  le  ferreuse  sur  ni  J 
sieurs  points  do  la  peau  qui  forme  les  plis\ayonnés  d^l'anur  ^ 
Apprec.at.on.  — La  caulérisalion  et  l’exds/oR  des  plis  ra^'ennés 
de  1 anus  ont,  toutes  les  deux , donné  lieu  à un  grand  nonTre  de 
b ensons,  mais  1 e.xcision,  outre  qu’elle  permet  mieux  que  la  cauté- 
nsalion  do  mes,,, .en  l'étendue  de  la  peau  qno  l'on  enlève  a et 

î”"'‘  “ «“‘ri»  beaucoup  piua  vile 

que  celles  qui  résultent  de  1 application  du  cautère  actuel 

L e.xcision  de  la  tumeur  est  une  môlbode  dangereuse  qui  mérite 

Ubandon  dans  lequel  elle  est  tombée. 

S 9.  — RéirUcIggciiieiit  du  reciiiiii. 

Tantôt  le  rétrécissement  siège  à l’anus,  tantôt  il  existe  plus  haut  ; 
l obLrve  souvent  au  sphincter  supérieur  qu’on 

üiUilahon.  ~ La  dilatation  peut  être  instanlanée  ou  oraduelle 
uans  le  premier  cas,  introduisant  dans  l’anus  les  deux  doigts  indi- 
en eurs  qui  se  touchent  alors  par  leur  face  dorsale,  on  les  éloi-no 
subilomont  1 un  de  l’autre  en  distendant  violemment  la  partie  ré - 
trocia.  Lorsque  le  rétrécissement  siège  trop  haut  pour  que  les  doigt.s 
puisson  1 atteindre,  on  pont  opérer  la  dilatation  à l aide  d’un  spé- 
culum dont  on  écarte  subitement  les  valves. 

l*our  pratiquer  la  dilalalion  graduelle,  on  se  sert  de  mèches  do 
charpie,  dont  on  augmente  chaque  jour  le  volume,  et  que  l'on  in- 
I roduit  au  delà  du  point  rétréci.  Un  grand  nombre  do  procédés  ont 
Ote  imagines  dans  ce  but. 

Procédé  de  M.  liermond.  — La  description  de  ce  procédé  étant 
tout  entière  dans  celle  de  l’appareil  instrumental,  je  l’emprunterai 
a la  Médecine  opératoire  de  Jf.  'Velpeau  : « L’appareil  de  .M.  Bor- 
mond  se  compose  de  deux  canules  longues  d’environ  6 pouces, 

1 une  interne,  lisse,  terminée  en  cul-de-sac  supérieurement;  l'aulre 
externe,  ouverte  aux  deux  extrémités  et  creusée  en  dehors,  d’espace 
en  espace,  de  rainures  circulaires,  pour  y fixer  une  chemise.  On 
les  porte  engaînéos  dans  l’organe.  Avec  do  longues  pinces,  on  glisse-. 
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(le  la  charpie  entre  elles  et  leur  enveloppe  de  linge,  do  manière  à 
refouler  celle-ci  en  bourrelet  annulaire  jusqu  au  niveau  de  leui 
sommet,  de  manière  aussi  à comprimer  plus  fort  dans  telle  clirec- 
lion,  moins  dans  telle  autre,  suivant  quon  le  trouve  convenable.  On 
fixe  le  tout  à l’extérieur. 

« Quand  le  malade  a besoin  de  rendre  ses  garderobes,  on  relue 
la  canule  interne  sans  déranger  l’autre,  qui  peut  avoir  jusqu  a i- 
«■nps  de  diamètre.  On  remet  ensuite  la  canule  centrale  qui  s engrenc 
par  un  éperon  latéral  dans  une  échancrure  que  porte  la  canule  en- 

saînante  près  de  son  extrémité  libre.  » _ , , . 

Incision.  — A l'aide  d'un  bistouri  boutonne,  porte  sur  la  face 
palmaire  de  l'indicateur  gauche  introduit  dans  le  rectum,  on  incibe 
le  point  rétréci  de  cet  intestin,  et  l’on  maintient  les  lèvres  de  1 in- 
cision suffisamment  écartées  par  une  mèche  de  charpie  dont  le  ^olume 
doit  être  égal  à la  capaciié  normale  du  rectum. 

On  peut  encore  faire  ce  débridement  avec  un  lithotome  cache 
dont  la  lame  n’est  tranchante  qu’auprès  de  son  extrémité  libre,  pour 
qu’on  puisse  borner  1 incision  à la  partie  rétrécie. 


s;  10.  — Imper  foration  du  reclum. 

' Anatomie.  — On  voit  souvent,  chez  les  nouveau-nés  des  deu.x 
sexes,  le  rectum  se  terminer  par  un  cul-de-sac  qui  est  situé  à une 
distance  variable  du  point  où  existe  ordinairement  l’anus. 

Cette  terminaison  peut  avoir  lieu  au  niveau  de  1 angle  sacro-ver- 
tébral. Dans  quelques  cas  beaucoup  plus  simples,  l’anus  existe  et 
n'est  séparé  du  rectum  que  par  une  cloison  mince.  Lorsque  le  cul- 
de-sac  du  rectum  imperforé  siège  très  haut,  il  peut  se  faire  que 
le  muscle  sphincter  de  l’anus  manque;  cependant  M.  H.  Blot  a 
constaté  l’existence  de  ce  muscle  dans  un  cas  d’imperforation  avec 
fistule  vésico-vulvaire , ce  qui  permet  d’espérer  que  les  matières 
fécales  seraient  retenues  si  le  bistouri  du  chirurgien  arrivait  au  cul- 
de-sac  du  reclum  par  le  centre  du  muscle  sphincter. 

Opération. j — A.  Lorsque  l’anus  nest  formé  que  par  la  peau  ou 
par  une  cloison  mince,  la  fiuctuation  et  une  coloration  particulière 
indiquant  assez  le  siège  de  l’ampoule  rectale,  le  chirurgien  enfonce 
en  ce  point  un  bistouri  droit  dont  le  tranchant  est  tourné  vers  le 
coccyx;  quand  l'instrument  est  entré  dans  l’intestin,  on  pratique 
une  incision  cruciale  dont  les  branches  s’entrecroisent  au  point  où 
l'on  a fait  la  ponction;  on  excise  les  lambeaux  qui  résultent  de  cetle 
incision,  et  l’on  introduit  dans  le  rectum  une  mèche  dilatante  qui 
l'empéche  de  s’oblitérer. 
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itï'detoïorz  ofT'; 

p™“»"  avec 

Pour  ces  cas,  M.  Guersant  a eu  l'idée  de  faire  nntinnor  c i 
canule  du  trocart  une  fente  par  laquelle  on  peut  glisser  un  bMo„ 

droit  pour  inciser  sûrement  dans  le  trajet  cuivi  mr  l’inci  ° ” 
explorateur.  * P‘^‘  nnstriimcnt 

B.  Lorsque  le  cul-de-sac  terminal  du  rectum  existe  à une  nrandc 
d>slance  du  po,m  où  l anus  se  trouve  normalement,  il  fau  ail?  T 
recherc  ie  de  l'intestin  au  travers  des  tissus  qui  le  sé?a œ jc  la 

peau.  Un  aide  tenant  sur  ses  genoux  l’enfaSt  dont  il  Sddi  i?" 
cuisses  sur  le  bassin,  le  chirurgien  fait  sur  la  ligne  médiane  du 
pcrinee  une  incision  qui,  commençant  à 2 centimètres  I en 
axant  du  coccyx,  se  prolonge  en  arrière  tout  près  de  cet  os'bes 
parties  mo  les  sous-jacentes  à la  peau  sont  ensuite  coupées  ; ce  sont  • 
le  tissu  cellulaire  sous-eutané,  le  sphincter  (s’il  existe)?  l'aponévro-c 

aiio-penncale  et  le  releveur  de  l’anus.  poncxio.c 

La  dissection  est  faite  dans  la  direction  du  sacrum,  afin  d’éviter 
liUWirtossin  ' ' -mperforation,  remplit  la  presque  tota- 

Quand  le  bistouri  est  entré  dans  le  rectum,  on  agrandit  l’ouvcr- 
ure  par  une  incision  cruciale,  et  l’on  s’efforce  d’abaisser  l'intestin 
pour  en  fixer  les  bords  aux  Icvres  de  la  plaie  extérieure  (Dieffenbach). 
Une  meche  introduite  dans  l'anus  en  prévient  la  coarctation 
Toutes  les  fois  qu  il  est  possible  d’arriver  au  rectum  par  une 
operation  faite  sur  le  périnée,  il  faudra  y avoir  recours,  pilce  que 
M l enfant  ne  succombe  pas,  il  n aura  point  à souffrir  d'une  do  ces 
auïSr  auxquelles  donne  lieu  l'opération  d’un  anus 

ProceV/J  de  .U.  Martin  {de  - M.  Martin  conseille  d’ouvrir 
6 iliaque  du  colon,  par  la  méthode  de  Littré,  et  de  pousser  de 
haut  en  bas  par  cette  ouverture  une  sonde  qui  serve  de  o-uidc  dans 
1 e.xploralion  du  rectum  et  dirige  le  bistouri  à travers  les  parties 
molles  de  la  région  antécoccygienne.  M.  Martin  veut  môme  que  l’on 
lasse  penetrer  de  haut  en  bas  un  énorme  trocart  que  M.  "\'elpcau 
conseille  de  remplacer  par  une  sonde  à dard.  ‘ 

Sans  rejeter  absolument  un  pareil  procédé,  je  no  pense  pas  qu’il 
puisse  séduire  les  chirurgiens  qui  apprécient,  commcil  convient  les 
dangers  de  l’opération  de  Littré.  ’ 


ANUS  ARTll''ICIEL. 
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S !l.  — Anus  arlinclcl. 

t"  MèUmlo  (le  Ullre.  — L'enfant  étant  couché  sur  le  dos  et  tenu 
allongé,  Jc'chirurgicn  fait  une  incision  oblique  qui,  commençant  en 
avant  do  l’cpine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  vient  finir  près  du 
milieu  du  ligament  de  Poupart.  Cette  incision  divise  successivement 
la  peau,  le  tissu  cellulaire,  la  fascia  superficialis,  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  les  muscles  petit  oblique  et  transversc,  le  fascia  trans- 
vcrsalis  et  le  péritoine. 

On  reconnaît  l'intestin  distendu  à l'aspect  de  ses  fibres;  on  passe 
un  fil  à travers  son  mésentère  et  on  l’ouvre  dans  le  sens  de  sa 
longueur. 

Le  fil  qui  retient  le  mésentère  est  retiré  dès  que  des  adhérences 
se  .sont  établies  entre  l’S  iliaque  et  les  bords  de  la  plaie  de  la  paroi 
abdominale,  ce  qui  a lieu  du  troisième  au  quatrième  jour. 

2'^  Méthode  de  CiilUscn.  — Cette  méthode  consiste  à faire  dans  la 
région  lombaire  gauche  une  incision  qui  permette  de  pénétrer  dans 
le  côlon  descendant,  sans  ouvrir  le  péritoine,  ce  qui  est  facile,  par 
suite  delà  disposition  anatomique  du  côlon  descendant  qui,  dans  la 
majorité  des  cas,  n'est  recouvert  par  le  péritoine  que  dans  ses  trois 
quarts  antérieurs,  disposition  qui  est  rendue  plus  saillante,  lorsque 
l’intestin  est  distendu  par  le  méconium  du  nouveau-né  et  par  les 
gaz  intestinaux. 

Cette  partie  de  l'intestin  Correspond  au  bord  externe  du  muscle 
carré  des  lombes  qui,  lui-môme,  est  parallèle  au  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire.  Une  incision  longitudinale,  faite  en  dehors 
de  celte  masse  musculaire,  permet  d'arriver  au  côlon  descendant, 
sans  trop  de  difficulté. 

Cette  opération  n’avait  été  pratiquée  que  deux  ou  trois  fois,  lorsque 
M.  Amussat  la  tira  de  l'abandon  où  elle  était  tombée. 

Procédé  de  M.  Amussat.  — Le  chirurgien,  au  lieu  de  l'incision 
longitudinale  de  Callisen,  en  fait  d'abord  une  transversale  à deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Cette  incision,  com- 
mençant sur  le  bord  externe  delà  masse  sacro-lombaire,  se  continue 
en  dehors,  dans  une  étendue  de  6 à 8 centimètres,  à travers  la 
peau,  le  liSsu  cellulaire,  le  mu.scle  long  dorsal,  le  grand  et  le  petit 
oblique,  le  muscle  transverse  et  l'aponévrose  qui  se  bifurque  pour 
tapisser  on  avant  et  en  arrière  le  muscle  carré  des  lombes.  Saisis- 
sant les  bords  de  cette  plaie  avec  une  forte  pince  ou  simplement  avec 
la  main  gauche,  on  les  divise  dans  le  sens  de  l’axe  du  corps,  de 
manière  à avoir  une  incision  cruciale. 
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Quand  on  est  arrivé  sur  le  côlon,  on  y passe  deux  anses  de  fil 
entre  lescjuelles  on  fait  une  incision  de  2 à 3 centimètres,  dont  les 
bords  sont  unis  à ceux  de  la  plaie,  extérieure  par  une  suture  qu’on 
pourrait  remplacer  aujourd'hui  par  les  serres-fines. 

Appréciaiion.  --  L’établissement  d’un  anus  artificiel  donne 
lieu  a une  infirmité  si  repoussante,  que,  malgré  les  succès  obtenus 
par  ]\I.  Amussat,  cette  operation  est  à mes  yeux  une  des  plus  mal- 
heureuses de  la  chirurgie. 

L’art  du  chirurgien,  en  effet,  a souvent  pour  but  de  guérir  une 
infirmité,  et  ici  il  la  produit  volontairement. 

M.  Amussat  a fait,  après  Callisen,  tout  ce  qu’il  était  possible 
d’imaginer  pour  s’opposer  à la  mort  des  enfants  nés  avec  une  imper- 
foration grave  du  rectum  ; et  il  n’est  pas  douteux  que  cette  méthode 
ne  soit  préférable  à celle  de  Littré,  qui  arrive  à l'intestin  à travers 
le  péritoine;  mais,  quelque  ingénieuse  que  soit  celte  opération,  on 
ne  trouvera  pas  beaucoup  de  malades  qui  veuillent  s’y  soumettre, 
quand  elle  devra  être  pratiquée  pour  une  oblitération  de  l’anus  sur- 
venue chez  un  adulte. 


CHAPITRE  IX. 

OPÉRATIONS  OU’ON  PRATIQUE  SUR  LES  ORGANES  GÉNITO- URINAIRES. 

Nous  commencerons  par  les  opérations  que  réclament  les  organes 
génitaux  de  l’homme. 


ARTICLE  I". 

' OPÉRATIONS  Qd’oN  PRATIQUE  SUR  LE  TESTiCüLE  ET  SES  ENVELOPPES, 

f 

• A.  Sarcocèle. 

Plusieurs  méthodes  opératoires  ont  été  mises  en  usage  cohtre  le 
cancer  du  testicule  ; mais  la  castration  est  à peu  près  la  seule  à 
laquelle  on  ait  habituellement  recours. 

Caslraiion.  — Procédé  ordinaire.  — Le  malade  étant  couché  sur 
le  dos,  ses  cuisses  étant  écartées  et  maintenues  fléchiés  par  des  aides, 
Je  pubis  et  le  scTdtum  ayant  été  préalablement  rasés,  la  verge  étant 
recouverte  d’un  linge  et  abritée  par  la  main  d’un  aide,  le  chirurgien, 
placé  du  côté  du  testicule  malade,  saisit  et  embrasse  la  tumeur  par 
sa  face  postérieure  avec  la  main  gauche,  et  fait,  sur  sa  face  anté- 
rieure, avec  un  bistouri  convexe  tenu  de  la  main  droite,  une  incisioit 
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qui  s’étend  de  la  partie  la  plus  déclive  du  scrotum  jusqu’au  niveau  de 
l’anneau  inguinal  externe. 

Quand  la  peau,  ledartos,  la  tunique  fibreuse  externe,  le  crémaster 
et  la  tunique  fibreuse  interne  ont  été  incisés,  on  peut  voir  le  cordon, 
en  faire  la  ligature  en  masse,  le  couper  d’un  coup  do  bistouri  au- 
dessous  du  point  où  il  est  lié,  et,  saisissant  le  testicule  à pleine 
main,  l’enlever  en  divisant  toutes  les  parties  qui  1 unissent  aux 
téguments  que  le  cancer  n’a  pas  envahies. 

Aumont  a conseillé  de  faire  l’incision  sur  la  face  ■poslôricure  du 
scrotum,  pour  dissimuler  la  cicatrice. 

Pansement.  — Le  sang  ayant  été  lavé,  on  réunit  avec  des  serres- 
fines  les  lèvres  de  la  division,  dont  1 extrémité  inférieure  reste  seule 
béante,  pour  donner  issue  à la  sérosité  sanguinolente  qui  s épanche 
dans  la  plaie. 

On  reproche  à la  ligature  en  masse  de  causer  une  douleur  exces- 
sive; beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  confier  le  cordon  à un  aide 
qui  le  comprime  doucement  au-dessus  du  point  où  il  doit  être  coupé, 
et  lorsque  la  section  est  faite,  le  canal  déférent  étant  éloigné,  on 
fait  la  ligature  des  vaisseaux  sanguins  comme  dons  une  plaie 
ordinaire. 

Craignant  que  le  cordon  ne  soit  pressé  d’une  manière  douloureuse, 
par  l’aide  auquel  il  est  confié,' quelques  chirurgiens  préfèrent  le 
laisser  libre,  en  diviser  les  éléments  l’un  après  l’autre  et  lier  les 
vaisseaux  à mesure  qu’ils  sont  coupés;  en  opérant  ainsi,  on  est  sûr 
qu’un  vaisseau  divisé  ne  peut  remonter  dans  le  canal  inguinal  et  se 
soustraire  à la  ligature,  parce  que  la  partie  du  cordon  restée  intacte 
offre  toujours  un  moyen  de  le  ramener  au  dehors. 

M.  Malgaigne  pense  qu’il  ne  faut  pas  se  préoccuper  du  sang  qui 
peut  s’écouler  après  cette  opération.  11  se  contente  d’appliquer,  sur 
le  trajet  du  canal  inguinal  dans  lequel  le  cordon  s'est  rétracté,  un 
bandage  herniaire  qu’il  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre  heures. 

Excision  avec  lambeau.  — Procédé  de  Lafaije.  — Le  cancer 
s’étendant  souvent  au  scrotum,  au  lieu  d’inciser  longitudinalement 
comme  dans  le  procédé  qui  précède,  on  enlève  toute  la  partie  dégé- 
nérée au  moyen  de  deux  incisions  semi-elliptiques  qui  se  réunissent 
au  bas  du  scrotum  et  près  de  l’anneau  inguinal  externe. 

L’opération  s’achève  comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

Procédé  de  Rima.  — Le  testicule  étant  goulevé  par  un  aide,  le 
chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  les  téguments  qui  recouvrent  la 
tumeur  en  arrière,  et  plonge  un  long  bistouri  droit  dans  la  base  du 
pli  qu’il  forme  ainsi,  pour  tailler  un  lambeau  comme  s’il  s’agissait 
do  l’amputation  d'un  membre. 


jIO  opérations  sur  les  ORUANES  OÉNTTO-URINAntES. 

l’opérateur  tourne  le  tranchant 
de  son  bihtoun  en  avant,  vers  le  cordon  qu’il  coupe,  en  taillant  un 
second  lambeau  semblable  au  premier. 

Appréciation . - Le  procédé  dc  Lafayc  est  préférable  au  procédé 
ordinaire,  parce  qu  il  enlève  avec  le  testicule  une  partie  des  té^^u- 
ments  presque  toujours  envahis  par  le  cancer  ; il  est,  d'ailleurs 
supérieur  au  procédé  de  Rima  par  la  facilité  de  l'exécution 

Depuis  la  découverte  de  la  propriété  anesthésique  du  chloroforme 
a douleur  ne  peut  plus  être  un  argument  contre  le  procédé  de  lu 
Injalure  en  ma>>so ; üyanl  éprouvé  que  les  vaisseaux  coupés  peuvent 
se  retracter  très  loin  dans  le  canal  inguinal,  quand  une  partie  du 
cordon  est  encore  intacte,  je  pense  qu’il  est  toujours  prudent  de 
aiie  tenir  le  cordon  par  un  aide,  tant  qu’on  n’a  pas  fait  la  ligature 
de  tous  les  vaisseaux  Comme  il  est  arrivé  d’ailleurs  que  la  rétraction 
s est  operée  môme  entre  les  doigts  d’un  aide,  la  ligature  en  masse, 
laite  avant  la  section,  me  paraît  le  procédé  le  plus  sûr.  M.  Velpeau 
dit  I avoir  vu  pratiquer  plus  de  cent  fois,  sans  qu’il  en  soit  jamais 
résulté  d inconvénients. 


B.  Hydrocèle. 

Il  ne  sera  question  ici  que  de  1 hydrocèle  par  épanchement,  qui 
comprend  : 1“  l’hydrocèle  limitée  à la  tunique  vaginale,  2“  l’hvdro- 
cèle  congénitale  dans  laquelle  la  tunique  vaginale  communique  avec 
la  cavité  du  péritoine. 

A.  Hydrocèle  vayiiiale.  — On  opère  cette  hydrocèle  par  ponction 
et  injection,  par  incision,  par  excision,  par  le  séton,  par  la  cautérisa- 
tion et  par  l'é'cctro-puncture. 

t"  Ponction  cl  injection.  — Le  malade  étant  couché  sur  le  ])or.I 
de  son  lit,  de  manière  qu’un  aide  puisse  se  tenir  entre  ses 
jambes,  le  chirurgien,  placé  à la  droite  du  malade,  saisit  la  tumeur 
a pleine  main,  et  s’étant  assuré  du  point  occupé  par  le  testicule,  il 
prend  de  la  main  droite  un  trocart  et  le  plonge,  de  bas  en  haut,  à 
travers  la  paroi  antérieure  de  l’hydrocèle,  en  limitant,  avec  l'indi- 
cateur étendu  vers  la  pointe  de  l’instrument,  la  profondeur  à laquelle 
il  croit  convenable  de  pénétrer. 

Soutenant  alors  la  canule  du  trocart,  avec  deux  doigts  de  la  main 
gauche,  il  en  relire  la  lame  pour  donner  issue  à la  sérosité  qui  con- 
stitue l’hydrocèle.  Pour  que  la  tunique  vaginale  so  vide  complète- 
ment, on  presse  le  scrotum  comme  si  l’on  voulait  exprimer  l’eau 
d une  éponge;  mais  ce  temps  de  l’opération  exige  la  plus  grande 
circonspection,  parce  qu'il  est  souvent  arrivé  que  la  canule  avant 
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élé  repoussde  liors  de  la  cavité  vaginale  par  cette  pression , le 
liquide  de  l'injection  a pénétré  entre  les  enveloppes  du  testicule  et 
les  a sphacélées. 

L’opération  est  terminée,  si  l’on  n’a  voulu  que  faire  la  ponction 
de  l'hydrocèle  et  en  évacuer  le  liquide  ; mais  comme  cette  opération 
est  presque  toujours  insuffisante,  on  complète  le  traitement  en 
faisant  une  injection  dans  la  tunique  vaginale,  qui  était  le  siège  de 
l’épanchement.  Pour  cela,  ayant  rempli  une  seringue  avec,  de  la 
teinture  d’iode  étendue  de  trois  fois  autant  d'eau,  ou  avec  du  gros- 
vin,  à la  température  de  36  degrés  centigrades,  on  adapte  la  ca- 
nule de  cet  instrument  à celle  du  trocart,  et  l’aide  pousse  1 in- 
jection, pendant  que  le  chirurgien  maintient  la  canule  et  veille  à ce, 
que  son  extrémité  libre  ne  touche  pas  une  des  parois  de  la  cavité. 
Pendant  ce  temps  de  l'opération,  il  est  bon  qu’un  autre  aide  com- 
prime la  racine  de  la  tumeur  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe, 
pour  s’opposer  à la  pénétration  du  liquide  dans  le  ventre,  dans  le 
cas  où  la  tunique  vaginale  viendrait  à se  rompre. 

L’injection  distendant  suffisamment  la  tunique  vaginale*,  l'aide 
relire  la  seringue,  et  à ce  moment  le  chirurgien  applique  vivement 
la  pulpe  de  son  indicateur  gauche  sur  l’orifice  de  la  canule  du  tro- 
cart, pour  s’opposer  à l'écoulement  du  liquide  injecté. 

Lorsque  cette  injection  a séjourné  pendant  deux  ou  trois  minutes, 
on  la  laisse  sortir,  et  l'on  en  refait  une  autre  qui  doit  rester  le  même 
temps  dans  la  tunique  vaginale. 

Le  liquide  s’étant  écoulé,  on  retire  la  canule,  et  l’on  colle  sur  la 
piqûre  un  petit  morceau  de  sparadrap. 

Des  compresses  trempées  dans  un  liquide  résolutif,  vin  ou  leinture 
d’iode,  sont  ensuite  appliquées  sur  le  scrotum,  que  soutient  l’anse 
d’une  compresse  dont  les  chefs  sont  attachés  à un  bandage  de  corps. 

L’inflammation  qui  suit  cette  opération  reproduit,  dès  le  lende- 
main, une  quantité  très  notable  de  sérosité  qui  disparaît  d’elle- 
même.  La  guérison  est  ordinairement  complète  du  quinzième  au 
vingtième  jour. 

Cette  opération  est  facile,  mais  cette  facilité  ne  doit  pas  dispenser 
l’opérateur  de  la  faire  avec  la  plus  grande  attention , car  on  a vu 
les  hommes  les  plus  expérimentés  laisser  .sortir  la  canule  de  la 
cavité  de  la  tunique  vaginale,  et  injecter  le  liquide  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  entre  elles  les  enveloppes  du  cordon.  On  recon- 
naît cet  accident  à l’impossibilité  où  l’on  est  de  faire  sortir  la  matière 
injectée.  Pour  s’opposer  à la  gangrène  des  bourses,  il  est  alors  pru- 
dent de  pratiquer  aussitôt  de  larges  incisions  au  scrotum,  et  aux 
tuniques  sous-jacentes. 


43. 
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2 Incision.  Le  malade  étant  dans  la  position  indiquée  pour  la 
ponclion,  le  chirurgien  soulève  la  tumeur  et  tend  la  peau  do  sa  face 
antérieure  avec  la  main  gauche,  passée  derrière  elle;  puis,  avec  un 
bistouri  convexe  tenu  do  la  main  droite,  il  fait  sur  le  devant  du 
scrotum  une  incision  longitudinale  qui  pénètre  dans  la  cavité  de  la 
tunique  vaginale,  et  qu’il  'prolonge  jusqu’au  point  le  plus  déclive  de 
cette  cavité.  Pour  agrandir  l'incision,  il  est  prudent  de  se  servir  d’un 
bistouri  boutonné  avec  lequel  on  a bien  moins  à craindre  de  léser 
le  testicule  que  si  l’on  continuait  à couper  avec  le  bistouri  pointu. 

De  la  charpie  est  introduite  dans  la  plaie,  dans  le  but  d’exciter  la 
production  des  bourgeons  charnus  ; des  compresses  enveloppent  la 
partie  malade,  et  le  tout  est  soutenu  par  un  bandage  en  T. 

^ En  commençant  1 opération,  il  faut  veiller  à ce  que  le  bistouri  ne 
pénètre  point  trop  profondément;  pour  cela,  il  importe  d'inciser  les 
enveloppes  de  1 hydrocèle  une  à une,  afin  que  le  tranchant  n aille 

pas,  sous  une  pression  trop  forte,  léser  le  testicule  ou  les  vaisseaux 
du  cordon. 

3“  Excision.  — On  fait  celte  excision  de  plusieurs  manières  : 
tantôt  on  emporte  un  segment  elliptique  de  toutes  les  enveloppes  du 
tesUcule  ; tantôt,  au  contraire,  par  une  incision  longitudinale,  on 
arrive  jusque  sur  la  face  externe  de  la  tunique  vaginale  que  l'on 
isole  par  une  dissection  soignée  des  tuniques  du  testicule  qui  la 
recouvrent,  et  lorsqu  on  l’a  découverte  dans  les  trois  quarts  de  son 
étendue,  on  l’e.xcise  avec  de  grands  ciseaux  ou  avec  un  bistouri  que 
1 on  promène  d’une  extrémité  à l’autre  de  la  tunique  vaginale,  sur 
a limite  de  la  portion  dénudée. 

4“  Séton.  — L’inflammation  de  la  surface  séreuse  de  la  tunique 
vaginale  étant  regardée  comme  le  point  de  départ  de  la  guérison  de 
1 hydrocèle,  plusieurs  chirurgiens  ont,  depuis  Pott,  cherché  à la 
produire  à l’aide  de  mèches  à séton  traversant  toute  l’épaisseur  des 
bourses. 

5“  Tubes  et  canule.  — C’est  dans  le  même  but  que  des  bougies, 
des  sondes  et  des  canules,  ont  été  introduites  dans  la  poche  de 
1 hydrocèle,  et  y ont  été  laissées  en  place  pendant  un  temps  suffi- 
sant pour  produire  l’inflammation  de  la  surface  séreuse. 

6“  Cautérisation.  — Si  l’on  voulait  avoir  recours  à cette  méthode, 
on  appliquerait  sur  le  devant  de  l’hydrocèle  un  morceau  de  potasse 
caustique  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis,  et  l'on  panserait 
comme  un  cautère  ordinaire. 

Appréciation.  — Que  l’on  cherche,  chez  un  malade  timoré,  à 
guérir  l’hydrocèle  par  une  simple  ponction,  je  le  comprends  encore, 
quoique  l’injection  ne  donne  pas  lieu  à une  bien  vive  douleur:  mais 
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en  quoi  le  gélon  et  les  sondes  passés  à travers  la  lumour,  en  quoi 
la  caulérisalion.  en  quoi  toutes  ces  méthodes  peuvent-elles  l'emporter 
sur  l’injection  ? 

Cette  dernière  méthode  réussit  toujours,  ou  quand  elle  échoué, 
c’est  qu’avant  de  la  pratiquer  on  n’a  pas  suffisamment  apprécié  1 état 
de  la  tunique  vaginale.  Il  arrive,  en  effet,  que  cette  membrane 
S épaissit  et  s’indure  au  point  qu’elle  revient  difficilement  sur  elle- 
même  lorsque  le  liquide  de  l’hydrocèle  a été  évacué.  Ces  cas-là  peu- 
vent être  réfractaires  au  traitement  par  l’injection,  et  il  vaut  mieux 
recourir  tout  de  suite  à 1 incision  ou  h 1 excision.  Je  crois  que  cetie 
dernière  méthode  ne  réussit  pas  mieux  que  1 incision , et  qu  elle 
expose  plus  aux  accidents  d’inflammation  et  d infection  purulente. 

Quand  on  pratique  l injection,  quelques  chirurgiens  veulent,  avec 
M.  Velpeau,  que  la  teinture  d’iode  soit  préférée  au  vin  chaud,  allé- 
guant que,  fût-elle  injectée  dans  le  tissu  cellulaire,  elle  n y produirait 
pas  d’accident.  Pour  moi,  je  crois  que  le  vin,  quand  il  a une  tempé- 
rature de  36  degrés  centigrades,  réussit  tout  aussi  bien  et  même 
mieux  que  tout  autre  liquide  ; je  crois  môme  que  la  chaleur  de  la 
matière  injectée  a une  grande  influence  sur  la  guérison. 

B.  Hydrocèle  congénitale. — On  guérit  l’hydrocèle  congénitale 
comme  l'hydrocèle  ordinaire,  en  y faisant  une  injection;  mais 
comme  le  liquide  injecté  passerait  inévitablement  dans  la  cavité  du 
péritoine,  il  faut  qu’un  aide  s’oppose  à ce  passage  en  comprimant  la 
racine  de  la  tuineur  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  externe.  Quand 
la  totalité  de  l’injection  est  sortie,  on  remplace  les  doigts  de  l’aide 
par  la  pelote  d’un  bandage  herniaire  qui  interrompt  la  communica- 
tion de  la  cavité  du  péritoine  avec  celle  de  la  tunique  vaginale  jus- 
qu’à ce  que  toute  trace  de  l’épanchement  consécutif  à l’opération  air, 
complètement  disparu. 

Viguerie  voulait  qu’au  lieu  de  traiter  cette  hydrocèle  par  ponction 
et  injection,  on  se  contentât,  après  avoir  refoulé  le  liquide  dans 
l'abdomen,  de  s'opposer  à ce  qu'il  redescendît  de  nouveau,  en  appli- 
quant un  bandage  herniaire  dont  la  pelote  comprimât  le  collet  du 
kyste  au  niveau  du  canal  inguinal. 

* 

V.VniCOCKLE. 

Anatomie.  — Le  cordon  testiculaire  se  compose  de  vaisseaux 
qui  ont  entre  eux  des  rapports  qu'il  faut  connaître  lorsqu'on  veut 
tenter  la  guérison  du  varicocèle  par  une  opri-ation. 

Les  veines,  au  nombre  de  cinq  ou  six,  entourent  l’anère  sper- 
matique, de  telle  sorte  qu’il  serait  impossible  de  les  lier  ou  de  les 
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comprimer  sans  comprendre  l’artère  dans  la  ligature  ou  entre  les 
mors  de  la  pince  qui  comprime.  Quant  au  canal  déférent,  il  est  placé 
derrière  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  (fig.  2.i3),  avec  lesquels 
.sa  consistance,  qui  le  fait  rouler  sous  les  doigts,  ne  permet  nas 
qu  on  le  confonde.  * 

L’artère  spermatique  a avec  les  artères  honteuses  externes  des 
anastomoses  qui  expliquent  comment  se  rétablit  la  circulation  après 
1 oolitération  ou  la  destruction  de  ce  vaisseau. 

Opéi-nUon.  — Procédé  de  Dreschel.  — Ayant  isolé  le  canal  défé- 
rent avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  et  l’ayant  confié 
a un  aide,  le  chirurgien  applique  sur  le  paquet  variqueux  les  deux 
mors  de  la  pince  représentée  fig.  2.i2.  Ces  mors  sont  ensuite  rappro- 
chés l'un  de  l’autre  au  moyen  d’une  vis,  de  manière  à arrêter  la 
circulalion  veineuse  du  cordon.  Chaque  jour,  on  ajoute  un  tour  de 
vis  jusqu  à mortification  des  parties  comprises  dans  la  pince. 


A.  Clef  sennnt  à rapprocher 
les  ileu.v  mors  l'un  tlo 
l'aulre. 

B,  B.  Ti^es  le  long  desquelles 
{'lissent  les  mois  de  la 
pince. 

C.  Inlenallc  des  deux  mors. 


Le  malade  doit  rester  au  lit  jusqu’à  ce  que  la  plaie  résultant  de  la 
section  de  la  peau  soit  en  voie  de  guérison. 

Les  testicules  sont  soutenus  par  un  coussinet  placé  entre  les 
cuisses  du  malade.  La  pince  est  fixée  par  des  cordons  qui  vont  s’at- 
tacher à un  bandage  de  corps  dont  le  bassin  du  malade  est  entouré. 

La  cicatrisation  n’est  complète  qu’au  bout  d’un  temps  qui  varie 
de  un  mois  à six  semaines. 

Procédé  de  M.  Vidal  {de  Cassis).  — Au  moyen  d’une  aiguille 
droite,  on  passe  un  fil  d’argent  à travers  la  peau  du  scrotum,  der- 
rière les  veines  dilatées  du  cordon,  on  en  passe  un  autre  au  devant, 
et  1 on  tord  les  extrémités  de  ces  fils  de  manière  à en  faire  une  corde 
unique.  Dans  ce  mouvement  de  torsion,  les  veines  finissent  par 
s'enrouler  autour  des  fils,  ce  qui  fait  qu’elles  sont  comprimées  dans 
plusieurs  points. 

Cno  bande  roulée  étant  appliquée  sur  la  peau  du  scrotum,  entre 


OPÉRATIONS  SUR  LE  TESTICULE  ET  SES  ENVELOPPES.  515 


les  deux  chefs  des  fils  métalliques,  ceux-ci  sont  tordus  sür  eux- 
mêmes  de  manière  qu’ils  étranglent  le  paquet  variqueux  sur  le  rouleau 
de  bande  qu'ils  étreignent  de  plus  en  plus  à mesure  qu  on  les  lord 
On  augmente  chaque  jour  celte  conslriction  jusqu  a ce  qu  on  ail 
obtenu  la  section  complète  des  veines  et  de  la  peau  du  scrotum  com- 
prises dans  la  ligature.  . 

Procédé  de  M.  Ricovd.  — Le  paquet  variqueux  ayant  été  isole  du  • 

canal  déférent,  comme  dans  le  procédé  de  Breschet,  on  passe  à Ira- 
vers  le  scrotum,  derrière  les  veines,  une  aiguille  droite  et  po'nttje 
qui  entraîne  après  elle  les  deux  bouts  d une  anse  de  fil.  A 1 aide 
d’une  aiguille  droite,  mais  mousse,  on  passe  au-devant  des  veines  un  ' 
fil  semblable  au  premier,  mais  en  ayant  soin  que  les  anses  des  deux 
fils  ne  soient  pas  du  même  côté;  puis,  passant  à travers  1 anse  de 
gauche  les  bouts  du  fil  de  droite,  et  réciproquement,  on  lire  sur  les 
chefs  des  deux  fils  jusqu'à  ce  que  les  deux  anses  étreignent  le 

paquet  variqueux  (fig.  243).  ^ 

Cette  conslriction  est  maintenue  au  moyen  d un  serre-nceud  très 
ingénieux  représenté  fig.  244,  et,  lorsque  la  section. des  veines  e.-^t 


Fie.  24  i. 


Ji 


n,  B.  Clicfs  de  l’une  des  ligaUirc.s. 

B',  B'.  Chefs  de  l’autre. 

C,  C.  Commencement  du  serre-nœud 


A.  Scrolnm. 


B,  B’.  Ligatures  passées  dans  la  rainure 
du  porle-ligalure. 


sur  lequel  on  passe  les  ligatures. 


lent  les  fils  à mesure  qu’on  lui 
imprime  des  raouvemeiils  de 
rfllalion . 
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ARTICLE  II. 

OPÉnATlONS  qu'on  rnATIQÜE  SUR  la  verge. 


La  verge  peut  être 
qui,  pour  la  plupart, 
opératoire. 


affectee  d’un  certain  nombre  de  maladies 
reclament  l’intervention  de  la  chirurgie 


S — Sccilon  (lu  frein  de  la  verge. 


Lorsque  le  frein  de  la  verge  s'implante  très  près  du  méat  urinaire 
il  arme  parfois  qu  il  cause  de  la  douleur  pendant  l’érection  • dans  ce^i 
cas  la  section  remédie  à l infirmité.  ’ 

Cette  petite  opération  est  bien  simple. 

Le  filet  étant  tendu  par  un  aide  qui  tire  sur  la  partie  du  prépuce 
repli  s inséré,  et  par  le  chirurgien  qui  saisit  le  gland  Lt?e  le 
pouce  et  1 indicateur  de  la  main  gauche,  l’opérateur  passe  au  milieu 
du  frein  la  pointe  d un  bistouri  droit,  dont  le  dos  est  tourné  vers  la 
racine  de  la  verge,  et  dont  le  tranchant,  à mesure  qu’il  pénètre  plus 
profondément,  incise  toute  la  partie  du  frein  qui  est  pomprise  eStre 
son  bord  libre  et  le  point  d'entrée  du  bistouri.  Les  lèvres^de  la  plaie 
sont  maintenues  écartées  au  moyen  de  charpie  qu’on  place  dans  leur 


11  est  plus  facile  de  faire  la  section  du  frein  de  la  verge  avec  des 
ciseaux  qu’avec  le  bistouri  ; mais  il  faut  que  les  lames  de  cet  iiistru- 

S fSs^^ 

Comme  1 instrument  dont  on  se  sert  pour  cette  petite  opération 
doit  raser  le  gland , si  le  chirurgien  n’était  pas  sûr  de  sa  main  il 
pourrait  passer  le  frein  dans  la  fente  du  pavillon  d’une  sonde  can- 
nelée et  faire  cette  section  comme  celle  du  filet  de  la  langue. 
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S 2.  — Plilniosis. 

L'étroitesse  du  prépuce,  lorsqu’elle  est  assez  considérable  pour 
empêcher  de  découvrir  le  gland,  porte  le  nom  de  phimosis. 

Opcrotîon.  — Le  moyen  le  plus  simple  d y remedier  consiste  à 
inciser  le  prépuce  d^s  toute  sa  hauteur.  Cette  opération  se  pratique 
de  plusieurs  manières. 

Incision  dorsale.  — Le  malade  étant  couché,  le  chirurgien,  se 
tenant  à sa  droite,  porte  à plat  entre  le  prépuce  et  la  face  dorsale  du 
gland  un  bistouri  droit  au  bout  duquel  on  a piqué  une  petite  boulette 
de  cire.  Pour  que  cette  introduction  se  fasse  facilement,  l’opérateur 
saisit,  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  un  point  do 
l'orifice  préputial,  tandis  qu’un  aide  fait  la  même  chose  de  1 autre 
côté  de  la  ligne  médiane  (fig.  245).  Quand  l’instrument  est  arrivé 


A.  Lame  du  bistouri  iiilroduitc 
h plat  entre  le  prépuce  et 
le  gland. 

D.  Manclie  du  bistouri. 

G.  Main  gauche  du  chirurgien. 
D.  Main  d’un  aide. 


Fie.  2i5. 


■au  fond  du  sillon  qui  existe  entre  le  gland  et  le  prépuce,  on  retourne 
son  tranchant  en  haüt,  on  traverse  le  prépuce  avec  sa  pointe,  et,  d’un 
seul  coup,  on  l incise  dans  toute  sa  hauteur.  — La  rétraction  de  la 
peau  étant  toujours  plus  graftde  que  celle  de  la  membrane  muqueuse, 
il  faut,  avec  les  ciseaux,  prolônger  l’incision  de  celle-ci  jusqu’au 
niveau  du  point  où  la  peaù  s’est  rétractée. 

La  plupart  des  chirurgiens  sô  servent  d’une  sonde  cannelée  sur 
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On  a généralement  renoncé  à Tusage  des  ciseaux,  qui  n'onl  nue 
des  inconvénients  pour  quiconque  sait  se  servir  d'un  bistouri 
^ Le  pansement  consiste  à couvrir  la  plaie  d’un  linge  enduit  de 

“SLlimèTrr'"‘‘'"“  '“'■8'=  <•'» 

rj!!‘Ti“  - On  porinic  Uslowi  pK-s  dm 

frein  et  1 on  incise  leprepuce  comme  dans  le  procédé  qui  vient  d'étro  • 

d^riL^Quand  le  frein  est  trop  court,  on  le  divise'd'un  coup  de 


Procédé  de  M.  Velpeau.  — M.  Velpeau  réunit  avec  des  fils  la  peau 
la  membrane  muqueu.se  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  qu’il  fait 
comme  M.  Cloquet,  sur  un  des  côtés  du  frein  : ’ 

« Je  passe,  rlit-il,  trois  ou  quatre  cercles  de  fil  à trois  lignes  au- 
» devant  1 un  de  1 autre  et  de  chaque  côté  du  frein,  que  je  détache 
» aussitôt  avec  de  bons  ciseaux  ; la  pointe  d’un  bistouri,  enfoncée  sur 
» la  ligne  médiane  par  la  racine  de  cette  plaie,  fend  ensuite  le  iirénuce 
» comme  dans  le  procédé  de  M.  Cloquet;  l’anse  des  fils  ayant  été 
» divisee  par  le  milieu,  je  les  noue  sur-le-champ  séparément  et  j’ob- 
» tiens  ainsi  autant  de  points  de  suture  qui  ferment  immédiatement 
» les  deux  cotes  de  la  plaie.  De  la  sorte,  on  n'a  besoin  d’aucun  pan- 
» semeiit,  et  la  guérison  est  possible  en  trois  ou  quatre  jours  d 
(Velpeau,  Méd.  opérât.) 

Procédé  des  mcisions  multiples  (Coster).  - Ce  procédé  consiste  à 
laire  sur  le  bord  libre  du  prépuce  trois  ou  quatre  incisions  d’une  pro- 
fondeur de  7 à 8 millimètres. 

Excision.  L incision  dorsale  étant  faite,  comme  nous  l’avons  dit 
précédemment,  on  tend  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  on  les  excise 
obliquement  de  manière  à faire  un  ovale  dont  la  grosse  extrémité  cor- 
respond au  frein. 


Pour  plus  de  précision,  je  fais  tenir  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen 
d une  pince  courbe  dont  les  mors  entrent  dans  la  peau  (fig.  246) 
et  prenant  de  la  main  gauche  la  partie  qu’il  faut  enlever,  jela  coupe  ï 
6n  glissant  un  bistouri  tout  le  long  du  bord  inférieur  de  la  pince. 

, La  membrane  muqueuse  est  réunie  à la  peau  par  des  serres-fine^ 
dont  le  nombre  est  proportionné  à l’étendue  do  la  plaie,  et  qu’il  suffit 
do  laisser  douze  heures  en  place. 

Procédé  de  Taxil.  — Ce  procédé  consiste  à enlever  le  frein  par  une  l 
incision  en  V faite  à la  partie  voisine  du  prépuce. 

Procédé  de  Lisfranc.  — Le  prépuce  étant  écarté  du  gland,  on  en  r': 
excise  avec  des  ciseaux  un  lambeau  semi-lunaire.  r 
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Circoncision.  — Le  prépuce  étant  attiré  en  avant  par  des  aides 
qui  le  saisissent,  avec  des  pinces,  en  plusieurs  points  de  son  bord 
libre,  le  chirurgien  l'étreint  avec  une  pince  à pansement  immédia- 
tement en  avant  du  méat  urinaire,  et  d'un  seul  coup  de  ciseaux,  ou 
avec  un  bistouri,  il  enlève  tout  ce  qui  dépasse  la  pince  transversale. 


Fio.  240. 


A. 


B. 


G. 


D. 


Sccliuii  oblique  du 
côte  gauclic  du  pré- 
puce. 

Bord  droit  du  pré- 
puce saisi  par  la 
pince. 

Pince  courbe. 

Ciseaux  coupant  au- 
dessous  et  le  long 
do  la  pince. 


Procédé  de  M.  lUcord.  — Avant  l’invention  des  serres-fines , 
M.  Uicord  avait  imaginé  de  saisir  le  prépuce  transversalement  avec 
une  pince  fenôtrée,  dans  la  fente  de  laquelle  il  introduisait  des 
aiguilles  entraînant  un  fil  à travers  les  deux  parois  opposées  du 
prépuce. 

Le  prépuce  ayant  été  excisé  au  ras  du  bord  supérieur  de  la  pince, 
le  chirurgien  coupait  chacun  des  fils  dans  son  milieu.  Il  avait  ainsi 
passé  des  ligatures  qui  servaient  à réunir  la  peau  et  la  membrane 
muqueuse  sur  tout  le  pourtour  de  la  section. 

Mais  depuis  que  la  chirurgie  a la  ressource  des  serres-fines,  ce 
procédé  n’est  plus  employé,  mémo  par  M.  Uicord. 

Procédé  de  M Vidal  [de  Cassis).  — Un  aide  fixe  la  verge  avec 
l'index  et  le  médius  droits,  dont  la  face  palmaire  est  tournée  du  côté 
des  bourses  ; l’opérateur  saisit  le  limbe  du  prépuce  avec  deux  pinces 
à disséquer  : l’une,  du  côté  du  frein,  est  tenue  par  la  main  gauche  de 
l’aide;  l'autre,  vers  le  dos  de  la  verge,  est  tenue  par  la  main  gaucho 
de  l’opérateur.  Une  légère  traction  étant  exercée  avec  ces  deux 

ùà 
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pinces,  on  elreinl  loulc  la  circonféioncc  du  prépuce  avec  une  loimio 
pince  a pression  continue  que  Ion  appliqie  oPliquemei.r  clan"  a 
dn-ect,on  de  la  coupe  naturelle  du  gland,  de  manière  qu  elle  enudèle 
beaucoup  plus  vers  le  dos  de  la  verge.  ^^nqntie 

Les  deux  petites  pinces  ayant  alors  été  enlevées,  le  cliirurgien 

«îtiTt  h “"i>  i« 

gland  et  la  pince  a pression  continue.  * 

Le  gland  est  alors  largement  découvert  ; il  ne  reste  plus  qu’à  faire 
O pansement  de  la  jdaie.  On  procède  à la  réunion,  qui  nécessite  de 
dix  a quinze  serres-fines  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  dont  la 
première  est  appliquée  du  côté  du  frein,  tandis  que  les  autres  s'ap- 
prochent déplus  en  plus  de  la  face  dorsale  de  la  verge.  Pour  que  la 
reunion  soit  bien  exacte,  il  faut  que  l'aide,  avec  les  deux  petites 
pinces  qui  ont  servi  a tirer  sur  le  limbe  du  prépuce,  affronte  bien 
exactement  la  peau  et  la  membrane  muqueuse,  et  que  l’opérateur 
se  garde  bien  d appliquer  la  serre-fine  là  où  le  tissu  cellulaire  fait 
Hernie.  Le  soir,  on  peut  enlever  toutes  les  serres-fines  s’il  s’agit  d'un 
entant;  si  c est  un  adulte,  on  en  enlève  la  moitié,  et  les  autres  viiif^t- 
quatre  heures  après.  On  s’oppose  à l’inllammation  en  recouvranria 
verge  avec  une  compresse  cPeau  fraîche  que  l'on  renouvelle  toutes 
les  deux  heures  environ. 

Appi-éciatioii.  — L’opération  du  phimosis  n’expose  plus  aux 
hémorrhagies  et  aux  longues  suppurations  depuis  l’invention  des 
serres-lines.  Aussi,  parmi  les  nombreux  procédés  quej’ai  successi- 
vement  décrits , je  n hésiterais  point  à donner  la  préférence  à celui 
ceM.  Vidal,  s il  n exposait  pas  un  chirurgien  moins  expérimenté 
que  son  auteur  à léser  l’extrémité  du  gland.  A cause  de  ce  danger, 
je  préfère  le  mode  opératoire  qui  consiste,  l'incision  dorsale  du  pré- 
puce étant  faite,  à exciser  tes  lèvres  de  la  plaie  à l’aide  de  la  pince 
que  J ai  fait  représenter  figure  246.  En  opérant  de  cette  dernière 
maniéré,  et  en  pansant  avec  les  serres-fines  de  M.  Vidal,  l'opération 
du  phimosis  est  facile  et  sans  inconvénients. 


S 3.  — ParaiiUiinosis. 

Le  paraphimosis  consiste  dans  une  sorte  d’étranglement  du  gland 
par  le  prépuce  rétracté  ali  delà  do  la  couronne  glandaire;  on  v ^ 

remédie  par  deux  méthodes,  la  réduction  et  le  débridemcnl.  ' ^ 

Rcduclion.  — Dans  les  premiers  inomonts  de  la  production  du  f*' 

paraphimosis,  il  n’ost  pas  difficile  do  ramener  le  prépuce  sur- le  ' 

gland  ; mais  quand  l’étranglement  existe  depuis  plus  do  vingt-quatre 
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heures,  l’inflammation  qui  se  produit  détermine  entre  la  Ppau  voisine 
du  bourrelet  préputial,  et  les  tissus  sou.s-jacents,  des  adhérences  qui 
s'opposent  à la  réduction.  Cet  étranglement  ne  détermine  jamais 
la  mortification  du  gland,  mais  l’anneau  qui  étrangle  se  crevasse  et 
se  sépare  de  la  peau  qui  ne  participe  pas  à 1 étranglemeiit  : de  te  le 
sorte  que  les  efforts  de  réduction  ne  peuvent  alors  aboutir  qu  a 

a'’'randir  cette  solution  de  continuité.  . j • 

° Lorsque  la  peau  de  la  verge  est  encore  saine , il  convient  de  ré- 
duire immédiatement. 

Opération.  — Lo  gland  ayant  été  malaxé  pour  en  exprimer  le 
sang  et  le  faire  refluer  dans  les  veines  affluentes , le  chirurgien 
presse  doucement  cette  partie  de  la  verge  avec  la  main  droite,  et , 
saisissant  la  peau  située  en  arrière  du  bourrelet  préputial  avec  le 
pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche  réunis  en  cercle,  il  1 atlii 
avant,  de  manière  que  le  prépuce  vienne  recouvrir  le  gland  fig.  (2  * /). 

Fig.  247. 


Pour  que  les  doigts  de  la  main  gauche  ne  glissent  pas  sur  la  peau, 
il  est  bon  d’interposer  une  compresse  un  peu  humide  qui  adhère  aux 
parties  avec  lesquelles  elle  est  en  contact. 

Quand  la  peau  du  gland  est  sèche,  on  doit  la  recouvrir  d’une 
couche  d’huile  ou  de  cérat  pour  que  le  prépuce  ait  plus  de  facilité  à 
glisser  sur  elle. 
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PO""  q»i  ■■Pcouere  la  partie  moyenne  do  la  vcfT  “ 

granSZmata  0^41^= 

l'anneau  q éA.ngle  oZu“ 

iitmîii 

réu^ru  facilement  , ^ “ne  méthode  simple  qui 

leu  su  tacilement,  lorsqu  on  y a recours  peu  d’heures- aorès  h fnV 

mation  du  paraphimosis;  mais  lorsque  des  adhérences  se  sont  éta" 

hlies  entre  le  bourrelet  préputial  et  les  tissus  sous-jacents  les  efforts 

iSmnt  il  prod^lit,'" 

Lorsque  la  maladie  a résisté  aux  efforts  de  réduction  ie  ne  l'ai 
]ama,s  vue  céder  au  débridement.  Cette  dernière  oStion  n’es! 

niflaSunTtion  "^e7“"  résolution  de 
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s -i-  - litrangicincnt  de  la  verge. 

motenT^^^  verge  est  engagée  dans  un  anneau  métallique,  le 
® P expéditif  est  de  couper  le  corps  étranger 
ThLr  ^ secateur  L’usage  de  la  lime  est  difficile^et  expose 
a blesser  la  peau  qui  s élève  toujours  un  peu  au-dessus  de  l’aniiMu 


S {•■  — AdliCrenccs  du  prCpuce  au  gland. 

Si  les  adhérences  sont  lâches,  on  peut  les  diviser  avec  des  ciseaux 
en  retroussant  le  prépuce  jusqu’au  niveau  des  adhérences;  si  elles 
sont  intimes  et  qu  elles  existent  sur  une  grande  étendue,  il'  faut  in  • 
ciser  le  prépuce  de  son  bord  libre  vers  son  bord  adhérent,  comme  ‘ 
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nous  l'avons  dit  pour  le  phimosis,  page  1517;  puis,  ayant  sépare 
l’une  do  l’autre  par  une  dissection  délicate  les  surfaces  prepulia  e 
et  .dandaire,  on  excise  les  bords  du  prépuce  et  1 on  panse  avec  de 
la  charpie  enduite  de  cérat , de  manière  que  de  nouvelles  adhé- 
rences ne  puissent  pas  s'établir  entre  le  gland  et  ce  qui  reste  du 
prépuce. 

§ G.  — Amputation  de  la  verge. 


Anatomie.  — La  verge  est  constituée  par  les  deux  corps  caver- 
neux adossés  l’un  à l aulre,  et  par  le  canal  de  1 urètre  qui  est  situé 
sur  la  ligne  médiane,  à la  partie  inférieure  du  point  de  jonction  de 
cos  corps. 

L’urètre  est  formé  d’une  membrane  muqueuse  enveloppee  par  du 
tissu  érectile,  qui  lui-même  est  recouvert  par  une  membrane 
libreuse.  De  cette  dernière  disposition  résulte  l'atfaissement  du 
canal  lorsque  le  tissu  érectile  n’est  pas  rempli  de  sang. 

La  nature  érectile  des  corps  caverneux  explique  comment  les 
plaies  de  la  verge  sont  si  souvent  suivies  d’hémorrhagies.  Les 
artères  principales  de  cet  organe  sont  les  branches  dorsales  qui  lon- 
gent sa  face  supérieure,  entre  la  peau  et  la  gaine  fibreuse  du  pénis, 
et -les  branches  cauenicuses  qui  rampent  dans  1 intérieur  des  corps 
caverneux. 

Opéi'ntion.  — Un  aide  tenant  la  verge  et  rétractant  un  peu  la 
peau  vers  le  pubis,  le  chirurgien  saisit  la  partie  malade,  et,  d’un 
seul  coup  de  bistouri,  il  ampute  la  verge  1 centimètre,  au  moins,  au 
delà  de  la  dégénérescence. 

Immédiatement  après  celte  section , les  corps  caverneux  se 
rétractent,  et  c’est  à peine  si  le  moignon  dépasse  le  niveau  du  pubis, 
lorsque  le  pénis  est  amputé  par  le  milieu.  Pour  faire  le  pansement, 
on  découvre  la  plaie  en  tirant  un  peu  sur  la  peau  qui  la  recouvre. 
Les  artères  qui  fournissent  du  sang  ayant  été  liées,  on  introduit  une 
sonde  dans  le  canal  de  l’urètre,  et  l’on  panse  avec  du  linge  céralé  et 
de  la  charpie. 

La  sonde  est  maintenue  à l’aide  d’un  fil  de  colon  qu’on  attache  à 
un  bandage  triangulaire  dont  oq  se  sert  pour  fixer  les  pièces  du  pan- 
sement. 

Quelques  chirurgiens,  se  préoccupant  de  la  difficulté  qu’on  pour- 
rait avoir  à introduire  la  sonde  après  l’amputation  , ont  proposé  de 
faire  de  cette  introduction  le  premier  temps  de  l’opération,  et  de 
couper  d’un  seul  coup  la  verge  et  la  sonde;  mais,  outre  qu’un  ana- 
tomiste ne  peut  être  longtemps  embarrassé  pour  découvrir  l’orifice 
du  canal  de  l’urètre,  il  y a des  cas  où,  la  dégénérescence  ayant  en- 

/i.'i. 
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vahi  le  gland  et  le  méat  urinaire , l'urine  ne  filtre  plus  que  par  des 
pertuis  qui  guideraient  très  mal  la  sonde  qu'on  cherchorliit  à iniro 
duiro  dans  1 uretre,  avant  l’amputalion.  Pour  moi,  je  suis  convainm 
cette  mlroduction  est  plus  facile  lorsque  la  partie  déTnéîi"  a 
Oté  enlevee , j attache  plus  d importance  aux  difficultés  qui  naissent 
de  1 envahissement  du  méat  urinaire  par  le  cancer  quVla  cS 

H P'Y  chirurgiens,  de  voir  disparaître  dans  la  vess  e 

la  sonde  qu'on  coupe  au  niveau  de  la  section  de  la  verge 

ai  dit  qu  un  aide  doit  rétracter  un  peu  la  peau.  Si  l'on  exa"é- 

I ait  ce  conseil  on  aurait  une  manchette  dont  on  ne  saurait  que  faîre 

II  faut  donc  bien  se  garder  de  tomber  dans  cette  exa<^érSn  La 

cemimLÎrn'^1  dépasser  les  corps  caverneux  de  plus°d'un  dcmi- 

mie  rîi  - entre  autres,  pensent 

que  le  létrecissement  du  canal  de  l'urètre  n'est  pas  à craindre  après 

amputation  de  la  verge.  J'aurais  bien  mauvaise  grâce  à opposer 

bien  qui  a tant  et  généraleniem  si 

en  observe,  mais  je  dois  dire  que  dans  les  quelques  observations 
que  J ai  eu  1 occasion  de  faire,  j’ai  toujours  constaté  une  tendance 

plus  riüSiîsef  P""'  ““  ™ 


ARTICLE  III. 

Ol-ÉriATIO.XS  OU’ON  PRATIQUE  SUR  LES  ORGANES  URINAIRES. 

Si  nous  voulions  décrire  tous  les  instruments  qui  ont  été  inventés 
pour  les  opérations  qu'on  pratique  sur  les  organes  urinaires,  nous 
dépasserions  les  limilqs  que  nous  nous  sommes  imposées.  Nous  ne 
parlerons  donc  que  des  instruments  dont  l’usage  constitue  un  procédé. 

S — Catliétërlsiiic  de  l’iirèire. 

Le  cathétérisme  de  l’urètre  est  une  petite  opération  qui  n’est  bien 
et  reguherement  faite  que  par  les  chirurgiens  qui  ont  sur  la  dispo- 
sition anatomique  de  ce  conduit  les  notions  les  plus  exactes. 

Anatoinic.  La  verge  étant  rapprochée  du  ventre , comme 
dans  érection  , le  canal  de  l’urètre  est  rectiligne  depuis  son  méat 
jusque  auprès  de  la  symphyse  du  pubis;  mais  là,  il  s’infléchit,  fixé 
qu  il  est  par  le  ligament  suspenseur  qui  empêche  la  racine  de  la  verge 
de  s abai.sscr,  et  décrit  une  courbe  à concavité  supérieure  pour 
arriver  au  col  de  la  vessie.  Il  résulte  de  cette  dernière  disposition 
que  la  ligne  droite  qui  réunirait  la  partie  antérieure  de  l'urètre  au 
col  delà  vessie,  passerait  à travers  la  symphyse  du  pubis  en  formant 
la  corde  d un  arc  décrit  par  la  partie  postérieure  de  ce  conduit. 
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Lfi  longu6UP  dG  l urètre  est  variRbls  suivant  Igs  individus  6t  sui- 
vant l'clat  do  distension  ou  de  flaccidité  de  la  verge.  Si  on  la  me- 
sure sur  un  certain  nombre  de  cadavres,  sans  couper  les  parties 
qui  unissent  le  pénis  aux  parties  environnantes,  on  trouve  qu  elle  est, 
en  moyenne,  de  18  à 22  centimètres.  Sa  largeur  est  plus  variable 
encore  à cause  de  son  extrême  dilatabilité;  d après  Ev.  Home,  le 
diamètre  de  l'urètre  serait  de  4 lignes  (1  centimètre);  le  méat  uri- 
naire et  la  portion  bulbeuse  sont  les  points  les  moins  larges  de  ce 
conduit. 

Le  canal  de  l’urètre  se  compose  de  trois  portions  : prostatique, 
metribraiieuse  et  sponqieuse.  Cette  dernière  se  termine  par  le  qland  et 
le  bulbe  (fig.  227).  L'intérieur  de  l’urètre  offre,  au  niveau  du  gland, 
une  dépression  qui  est  connue"  sous  le  nom  de  fosse  naviculatre , Ce 
canal  est  constitué,  depuis  le  bulbe  inclusivement  jusqu’au  méat 
urinaire,  par  une  membrane  fibro-muqueuse  enveloppée  d’une 
couche  de  tissu  érectile. 

-Au  point  de  vue  du  cathétérisme,  la  surface  interne  ou  muqueuse 
est  ce  qu’il  nous  importe  surtout  de  bien  connaître.  Cette  surface  est 
criblée  de  petits  trous  plus  développés  à la  paroi  supérieure  qu’à 
l’inférieure;  ce  sont  les  orifices  des  glandules  de  Morgagni.  Les 
conduits  de  ces.  petites  glandes  sont  presque  tous  dirigés  d’arrière 
en  avant;  j’en  ai  pourtant  vu  qui,  se  dirigeant  en  sens  inverse, 
allaient  s’ouvrir  en  arrière  des  glandes  dont  iis  excrétaient  le  mucus. 
Ces  orifices,  quand  ils  sont  un  peu  larges,  sont  bordés  par  de  petits 
replis  de  la  membrane  muqueuse. 

J’ai  décrit,  il  y a quelques  années,  une  valvule  qui  a son  siège  plus 
ou  moins  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire,  et  dont  le  bord  libre,  tourné 
en  avant,  arrête  souvent  la  sonde  (fig.  248).  Ce  repli  muqueux  a uno 
longueur  de  1 centimètre  environ,  et  la  cavité  qui  existe  entre  elle  et  la 
paroi  supérieure  de  l’urètre,  sur  laquelle  elle  s’implante,  peut  rece- 
voir le  bout  d'une  sonde  de  la  grosseur  d’une  plume  de  corbeau.  Je 
crois  qu’elle  n’est  que  l’exagération  normaledes  petits  replis  muqueux 
qu’on  observe  à l’orifice  de  toutes  les  glandules;  mais  comme  son 
existence  est  constante,  il  importe  de  ne  pas  porter,  dans  cette  ré- 
gion , le  bec  de  la  sonde  contre  la  paroi  supérieure  du  canal 
de  l’urètre. 

Dans  la  porlion  prostatique,  on  voit  sur  la  ligne  médiane  de  la 
[)aroi  inférieure  le  verumontanum,  saillie  au  centre  de  laquelle  se 
trouve  Vutricule,  cavité  dans  laquelle  s’ouvrent,  le  plus  souvent,  les 
doux  conduits  déférents.  L’utricule  a parfois  des  dimensions  telles 
que  l’extrémité  d’une  sonde  ordinaire  peut  y entrer  s.ins  peine, 
tfest,  je  crois,  dans  les  cas  où  la  sonde  s’est  égarée  en  ce  point  que 
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montannm  souvrent  les  conduits prosiaHoues  dontll^ 
varier  de  douze  à vingt  et  oui  sorï  1 .’n  parait 
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peuvent  recevoir  des  bougies  de  5 à 6 millimètres  dë  diamètrê 


Fia.  218. 


A.  Paroi  supérieure  tlu  canal  de 

l'urètre  ouvert. 

B.  Commencement  du  repli  val- 

vulaire. 

C.  Sonde  passée  entre  la  valvule 

ûl  la  paroi  supérieure  de 
rurclre. 

D.  Valvule. 


On  rencontre  encore  sur  cette  paroi  une  saillie  transversale,  for- 
mée au  niveau  du  col  de  la  vessie  par  un  relief  de  la  portion  vésicale 
de  la  prostate  (lobulede  Everard  Home),  contre  laquelle  lasonde  peut 
arc-bouter  ; mais  la  courbure  du  canal  de  l’urètre  au  niveau  du  pubis 
est  le  plus  grand  obstacle  au  cathétérisme,  parce  que  l'extrémité  de 
la  sonde  vient  heurter  contre  la  symphyse;  ou  bien,  poussée  contre 
la  paroi  inférieure  de  l’urètre,  elle  forme  un  cul-de-sac  au-dessous 
de  la  direction  du  conduit,  et  s’applique  contre  un  plan  fibreux  dont 
sont  doublés  les  muscles  de  Wilson  et  de  Guthrie,  qui  forment  une 
espèce  de  diaphragme  percé  par  le  canal  de  l'urètre. 

«I  lérniion.  — Le  mode  opératoire  est  différent,  suivant  que  l’on 
se  sert  d’une  sonde  mélallique  ou  d’une  sonde  flexible.  Nous  nous 
occuperons  d'abord  du  cathétérisme  avec  les  sondes  métalliques. 

Sondes  nu'lnllirjnes.  — H y a plusieurs  procédé.^  pour  faire  parvenir 
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CCS  instruments  dans  la  vessie  ; nous  décrirons  le  procédé  ordinaire, 


celui  du  tour  de  maitre,  et  celui  do  M.  Amussat.^ 
l^rocédé  ordinaire.  — Le  malade  étant  couché 
sur  le  bord  gauche  de  son  lit , ses  jambes  et  ses 
cuisses  étant  légèrement  lléchies,  et  sa  paroi  abdo- 
minale antérieure  étant  dans  le  relâchement,  le 
chirurgien,  placé  à gauche,  prend  de  la  main 
droite  le  pavillon  d’une  sonde  métallique  enduite 
de  cérat  ou  d'huile,  dont  la  courbure,  représentée 
fig.  249,  est  un  peu  plus  prononcée  pour  les 
vieillards  que  pour  les  hommesjeunes  ; puis,  delà 
main  gauche,  saisissant  la  verge  entre  l’annulaire 
et  le  médius,  placés  en  demi-supination  (Rg.  250), 
il  découvre  le  gland  avec  le  pouce  et  l'index  do  la 
môme  main  en  le  serrant  doucement  près  de  sa 
base. 

-1"  Temps.  — Attirant  alors  la  verge  oblique- 
ment par  rapport  au  tronc,  de  manière  que  le 
gland  corresponde  à la  dépression  qui  existe  au- 
dessus  de  l’épine  iliaque  gauche,  le  chirurgien 
introduit  la  sonde  dans  le  méat  urinaire  et  la 
pousse  de  haut  en  bas  pendant  que , de  la  main 
gauche,  il  attire  la  verge  sur  elle.  L’instrument, 
dans  ce  premier  temps,  doit  glisser  sur  la  paroi 

Fig.  250. 


Fio.  249. 


A.  Main  gnticlie  du  cliinirgien.  C. 

R.  Posilion  de  celle  main  sur  le  gland  jj 
cl  la  parlie  voisine  de  la  verge. 


Sonde. 

Main  droilc  do  roecralnir. 
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inférieure  du  canal  pour  qu’il  no  s’engage  pas  dans  la  valvule  nue 
J ai  docrite,  et  qui  existe  constamment  sur  la  paroi  supérieure,  à 2^ou 
3 centimètres  du  méat  urinaire.  ' 

2“  Temps  — La  sonde  arrive  ainsi  au  niveau  de  l’arcade  du 
pubis  sous  laquelle  on  l’engage  par  un  petit  mouvement  do  ba.scule 

h na  oi  ïn  i ‘ie  l’instrument  est  rapprochée  dè 

la  paioi  inferieure  do  1 uretre,  tandis  que  son  extrémité  externe 
décrit  un  petit  arc  do  cercle  en  sens  inverse. 

30  Temps.  — D’oblique  qu  elle  était,  la  sonde  est  alors  ramenée 
paral/^J  laquelle  elle  est  presque 

4 Temps.  Puis  redressée  perpendiculairement  au  plan  do  la 
paroi  abdominale.  ‘ 

ô Temps.  — On  lui  fait  décrire  dans  un  dernier  temps  un  arc  de 
cercle  jxar  lequel  elle  pénètre  dans  la  vessie  pendant  que  son  pavillon 
est  abaisse  entre  les  cuisses  du  malade. 

On  reconnaît  que  la  sonde  est  entrée  dans  la  vessie,  à la  possibi- 
lité do  porter  son  extrémité  vésicale  en  divers  sens  et  à l’absence 
de  la  sensation  que  donnerait  un  obstacle  à l’introduction  do  l’in- 
sirument.  Si  la  vessie  est  pleine,  le  liquide  qui  s’écoule  est  une 
preuve  irrécusable  de  la  réussite  de  l’opération. 

Le  cathétérisme  urétral,  pratiqué  comme  nous  venons  de  l’indi- 
quer, est  toujours  une  opération  facile  lorsqu’il  n’y  a ni  rétrécisse- 
ment du  canal,  ni  altération  de  la  prostate  ou  du  col  de  la  vessie. 

A vec  une  sonde  métallique,  il  est  rare  qu’on  soit  arrêté  par  l’ulriculo 
ou  par  les  orifices  des  conduits  prostatiques,  quoique  j’aie  constaté 
ces  obstacles  sur  plusieurs  cadavres.  La  seule  difficulté  de  celle 
operation  consiste  à faire  passer  l’extrémité  de  la  sonde  de  la  portion 
spongieuse  dans  la  portion  membranouse;  c’est  presque  toujour.-, 
en  effet,  au  niveau  du  bulbe  que  les  fausses  routes  ont  leur  siège. 
Pour  ne  pas  être  arrêté  en  ce  point,  il  suffit  de  glisser  la  sonde  sans 
violence  jusqu  au-dessous  du  pubis  avant  de  chercher  à la  faire 
penetrer  dans  la  vessie,  et  quand  elle  est  engagée  sous  la  symphyse, 
il  faut  lui  imprimerie  mouvement  de  bascule  indiqué  plus  haut,  sans 
tâtonnement  et  avec  assurance,  mais  lentement. 

Je  suis  convaincu  que  la  lenteur,  sans  hésitation,  est  la  première 
condition  pour  le  succès  de  celte  opération. 

Procédé  du  tour  de  maître.  — Le  malade  étant  couché  transver- 
salement sur  son  lit,  do  manière  que  son  siège  soit  sur  le  bord  du 
matelas,  ses  cuisses  étant  écartées  et  fléchies,  le  chirurgien  se  place 
dans  leur  écartement,  et,  prenant  la  verge  do  la  main  gauche,  il  f 
introduit  dans  le  méat  urinaire  la  sonde  dont  la  convexité  est  tour-  ' ’ 
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née  en  haut,  tandis  que  son  pavillon,  tenu  par  la  main  droite 
de  l'opérateur,  est  du  côté  des  pieds  du  malade. 

La  sonde  est  introduite  ainsi  jusqu'au-dessous  du  pubis;  mais 
quand  elle  est  parvenue  dans  ce  point,  le  chirurgien,  faisant  décrire 
un  demi-cercle  à sa  main  droite,  imprime  à l'instrument  un  mou- 
vement de  rotation  dans  lequel  sa  partie  horizontale  décrit  un  grand 
cercle,  tandis  que  sa  partie  recourbée  roule  sur  son  axe.  En  com- 
binant ce  mouvement,  qui  amène  le  pavillon  de  la  sonde  vers  l'om- 
bilic, avec  le  mouvement  de  bascule  du  procédé  ordinaire,  on  par- 
vient assez  facilement  à engager  l’extrémité  de  rinstrument  dans  la 
portion  membraneuse,  d’où  elle  pénètre  presque  d’ elle-même  dans 
la  vessie. 

Procédé  de  M.  Amusscil-  — Le  malade  étant  dans  la  position  que 
nous  avons  indiquée  pour  le  tour  de  maître,  le  chirurgien,  place 
entre  ses  cuisses,  saisit  la  verge  avec  les  doigts  de  la  main  gauche, 
et  la  tenant  perpendiculairement  à 1 axe  du  corps,  il  introduit  dans 
l urètrc  une  sonde  droite  qu  il  pousse  jusqu  au  devant  du  pubis. 
Alors,  attirant  la  verge  vers  lui,  il  abaisse  le  pavillon  de  la  sonde  en 
lui  faisant  décrire  un  quart  de  cercle,  mouvement  dans  lequel  le  bec 
de  l’instrument  viendrait  heurter  contre  le  ligament  pubien  si  l’on 
n'avait  pas  à ce  moment  la  précaution  de  le  déprimer  un  peu. 

Pour  mieux  dégager  la  sonde  ainsi  inclinée,  le  chirurgien  la 
retire  à lui  de  quelques  millimètres  et  la  repousse  aussitôt  vers 
la  vessie  en  l'abaissant  dans  la  direction  de  l'axe  du  corps. 

En  résumant  cette  opération,  on  voit  qu'elle  se  compose  do 
quatre  temps  ; dans  le  premier,  la  sonde  est  introduite  ver- 
ticalement jusqu'au  pubis;  dans  le  second,  on  l’incline  de  45  degrés; 
dans  le  troisième,  le  chirurgien  l'attire  do  quelques  millimètres  vers 
soi;  dans  le  quatrième,  enfin,  elle  devient  horizontale  et  entre  dans 
la  vessie. 

Appréciation.  — ■ Le  procédé  de  M.  Amussat  a,  tout  le  monde 
le  reconnaît,  rendu  de  grands  services  à la  chirurgie  tant  que  l’on  a 
pratiqué  la  lithotritio  avec  des  instruments  droits;  mais  elle  est 
justement  abandonnée  depuis  l'invention  des  instruments  lithotri- 
teurs  courbes.  Quant  au  procédé  du  tour  de  maître , il  me  semble 
qu'il  n’a  jamais  été  qu’une  jonglerie  destinée  à exagérer  les  diffi- 
cultés du  cathétérisme.  Le  procédé  ordinaire  est  donc  le  seul  auquel 
un  chirurgien  prudent  puisse  avoir  recours.  Avec  de  l'habitude  et 
un  peu  d’adresse,  il  est  toujours  facile  de  sonder  par  ce  procédé, 
pourvu  qu’on  no  cherche  point  à imiter  les  chirurgiens  qui  s'imagi- 
nent que  la  promptitude  est  la  première  qualité  d’une  bonne  opéra- 
tion. Pour  moi,  je  suis  convaincu  que  c'est  une  grande  faute  que 
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c|ue  possible,  de  là  paroi  sur  laquelle  on  a r n onlré  îbÆ 
Lest  pour  e catl.étérisme  qn  il  iriporte  surtout  de  se  so„tn?r  do 
d valvule  dont  J ai  démontré  1 existence  normale  et  nui  s’insérant 

ant.  Cette  valvule  s oppose  si  fréquemment  au  catliétcrisme  nra 
JO  avec  une  bougie  ou  une  sonde  d un  petit  calib  e me  p si  « 

ns'r'^v^Ien  ?"  existenc?  no^nX 

constante,  a\aient  ciu  devoir  1 inciser  pour  détruire  cet  obstacle 
qu  ils  regardaient  comme  un  état  pathologique  fréquent 

Coisqu  on  se  sert  d une  sonde  creuse  remplie  par  un  mandrin  on 
pere,  comme  nous  1 avons  dit  pour  les  sondes  métalliques.  Quand 

pendant  que  de  la  droite  on  relire  le  mandrin. 

ves!iP  tl*  “ ~ Lorsqu  une  sonde  doit  sqourner  dans  la 

\essie,  il  y a plusieurs  maniérés  de  la  fixer. 

In«  ‘'d'ache  la  sonde  avec  le  milieu  d'une  mèche  de  colon  dont 

sémr?^lp'"  le  s sont  portes,  et  noués  ensemble,  autour  du  collet  qui 

Sm  iSrV  I ® d'une  seconde 

i>ti  descendant  aux  extrémités  d un  autre  diamètre  du  gland  et 
Clam  lixes  comme  ceux  du  premier  lien,  la  sonde  se  trouve  liée  de 
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manière  à ne  pas  pouvoir  être  repoussée  hors  de  la  vessie.  Malheu- 
reusement, ce  mode  de  fixation  a le  grand  inconvénient  de  produire 
un  étranglement  douloureux  quand  la  verge  entre  en  érection. 

2“  Dupuytren  attachait  les  chefs  des  deux  mèches  de  coton  aux 
extrémités  des  deux  diamètres  d’un  large  anneau  dans  lequel  il 
passait  la  verge  du  malade,  et  qu’il  fixait  à un  bandage  trian- 
gulaire. 

3°  Ces  liens  sont  généralement  fixés  à un  suspensoir  de  toile , et 
je  crois  que  ce  mode  de  fixation  est  le  plus  facile  et  le  plus  exempt 
d'inconvénients. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours,  il  importe  de  ne 
pas  enfoncer  la  sonde  de  manière  que  son  bec  vienne  presser  contre 
les  parois  de  la  vessie. 

S 2.  — Retrécisscnieiii.s  de  l’urOtre. 

Anatomie.  — Il  existe  des  rétrécissements  de  plusieurs 
sortes.  On  les  a désignés  sous  les  noms  de  sijmplomaiique , in(1am- 
maloire,  spaamodiqiie  et  organique.  Nous  n’avons  point  à nous 
occuper  ici  du  rétrécissement  symplomaUque , qui  est  généra- 
lement dû  à la  compression  exercée  sur  l’urètre  par  une  tumeur 
voisine. 

Le  rétrécissement  purement  inflammcUoire,  c’est-à-dire  consistant 
en  un  état  de  phlogose  de  la  membrane  muqueuse  urétrale,  n’exi- 
geant aucune  opération,  nous  nous  contenterons  de  le  mentionner. 

Le  rétrécissement  spasmodique  a été  successivement  admis  et 
rejeté.  Des  chirurgiens,  admettant  des  fibres  musculaires,  ont  sou- 
tenu qu’elles  pouvaient  opposer  un  obstacle  momentané  à l’émission 
de  l’urine  et  à l’introduction  d’une  sonde;  d’autres  ont  repoussé 
cette  cause  de  rétrécissement,  se  fondant  sur  ce  que  les  fibres  mus  - 
culaires  décrites  par  Everard.  Home  n’ont  jamais  été  démontrées. 

Toutes  les  discussions,  et  depuis  cent  ans  il  y en  a eu  beaucoup, 
ont  toujours  roulé  sur  l’état  musculaire  ou  non  des  parois  do 
l'urètre. 

Je  crois  qu’il  y a des  rétrécissements  spasmodiques,  et  voici  com- 
ment je  comprends  qu'ils  sont  produits  : J’ai  démontré  dans  un 
mémoire. lu  à l’Académie  de  médecine,  en  1 8-49,  que  le  sang  oscille 
du  gland  au  bulbe  dans  le  tissu  caverneux  de  la  portion  spongieuse 
de  l'urètre,  et  que  les  parois  opposées  de  ce  canal  sont  appliquées 
rime  contre  l’autre  par  la  pression  quo  le  sang,  poussé  vers  le 
bulbe,  exerce  sur  la  u'.embranc  muqueuse.  Toutes  les  fois  que  le 
muscle  bulbo-caverneux  se  contracte,  il  pousse  une  ondée  sanguine 

45 
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ou.  tu  Bujui;  mais  la  nalure  de  mon  livi 

(Icveloppemenls. 


tJuauLuup  ue  cnoses  a 
re  no  comporte  pas  ces 


Convaincu  que  le  spasme  du  muscle  bulbo-caverneux 


Les  rétrécissements  organiques  sont  permanents;  ils  sont  dus  à 
lu  production  de  lymphe  plastique  dans  le  tissu  caverneux  du  corps 
spongieux,  ou  bien  a la  rétraction  des  fibres  qui  constituent  ce 
tissu  ( I j.  J ai  constaté  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  l'ac- 
cumulation  de  muco-pus  dans  les  conduits  à moitié  clos  des’fflan- 
dules  urelrales  peut  diminuer  le  calibre  do  l’urètre  et  s’opposer  à 
1 inlroducLion  cl  une  sonde  un  peu  volumineuse. 

Les  rétrécissements  organiques  peuvent  occuper  toute  la  portion 
spongieuse  de  l urèlre;  mais  c’est  dans  la  région  du  bulbe  qu’on  les 
observe  le  plus  souvent. 

Avant  de  traiter  ces  rétrécissements,  il  faut  en  reconnaître  l’exis- 
Icnce,  le  siège,  le  degré  et  la  longueur  : c’est  dans  ce  but  qu’on  a 
recours  au  cathélénsiiie  d’exploration. 

Culhelérisme  d exploration.  — Jiougies  ordinaires.  — On  peut,  à 
I aide  de  bougies  ordinaires,  apprécier  à peu  près  l’état  d’un  urètre 
rétréci.  Omind  la  sonde  s'engage  dans  la  partie  rétrécie  du  canal,  la 
main  qui  la  pousse  rencontre  une  résistance  qu’elle  ne  peut  vaincre 
(pie  par  une  pression  plus  forte.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas^ 
celte  appréciation  approximative  est  tout  ce  qu’il  faut  au  chirurgien. 

liougies  à boule.  — Depuis  quelques  années,  on  se  sort  do  bou- 
gies dégommé  terminées  par  une  petite  boule  d'un  diamètre  un  peu 
plus  grand  que  celui  du  reste  de  l’instrument.  La  boule  de  ces  bou- 

M)  Voyez  mon  Mdmoirc  sur  Its  rclrtlcissemciils  de  rdrèlrc  {.Mémoires  de  la  Société 
de  chirurgie). 
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gies  entre  sous  l’influence  do  la  pression  soutenue  cpie  lui  commu- 
niquo  la  main  du  chirurgien,  et,  quand  on  la  retire,  on  reconnaît 
qu’elle  est  serrée  par  les  parois  du  canal  dans  les  points  qui  sont  lo 
siège  d’un  rétrécissement. 

Bougies  emplastiques.  — Je  ne  parlerai  point  ici  des  divers  em- 
plâtres dont  on  a recouvert  les  bougies.  Je  crois  que  la  cire  a em- 
preintes, qu’on  laisse  dans  le  canal  assez  longtemps  pour  qu  elle  s y 
ramollisse,  est  la  substance  la  plus  convenable;  mais  les  bougies  à 
empreintes  de  Ducapip  ont  eu  trop  do  vogue  pour  que  je  n en  dise 
pas  ici  quelques  mots.  Voici  en  quoi  elles  consistent  : 

Prenez  une  mèche  de  soie  grége  que  vous  nouez  plusieurs  fois 
dans  le  même  point,  afin  d’y  faire  une  saillie;  roulez  ce  nœud  dans 
de  la  cire  fondue  jusqu’à  ce  qu'il  soit  régulièrement  arrondi;  puis  , 
prenant  une  sonde  de  gomme,  du  n“  9 environ  , percée  a ses  deux 
extrémités,  dont  l’une  est  moins  volumineuse  que  l'antre,  introduisez- 
y par  le  bout  le  plus  large  la  mèche  de  soie  que  vous  retiiy. 
par  l’autre  bout  où  le  nœud  est  bientôt  arrêté.  Trempez  alors  le  pin- 
ceau de  filets  soyeux  qui  dépasse  la  sonde  dans  un  mélange  chaud 
composé  de  diachylon,  de  cire  et  de  poix,  où  vous  le  laissez  un  temps 
suffisant  pour  qu’il  acquière  le  volume  de  la  sonde.  Après  avoir 
malaxé  cette  substance , arrondissez-la  en  la  roulant  sur  un  corps 
poli,  et  l’ayant  coupée  à 5 millimètres  de  l’extrémité  de  la  sonde, 
affaissez  les  angles  de  la  section  pour  que  ce  bout  do  bougie  n éprouve 
pas  de  difficulté  à pénétrer  dans  le  canal. 

Cet  instrument,  ainsi  constitué,  est  introduit  dans  l'urètre,  et  on 
le  pousse  jusqu’à  ce  qu’on  le  sente  engagé  dans  le  rétrécissement. 
Alors  on  le  laisse  en  place  pendant  deux  ou  trois  minutes,  temps 
suffisant  pour  que  la  cire  acquière  un  degré  de  ramollissement  qui 
lui  permette  de  se  mouler  sur  les  parois  de  la  partie  rétrécie 
du  canal  dans  laquelle  on  l'engage  ensuite. 

En  retirant  la  sonde  avec  précaution,  il  est  facile  de  juger  de  la 
forme,  du  siège  et  de  l’étendue  du  rétrécissement. 

Procédé  de  M.  Ségalas.  — L’instrument  de  M.  Ségalas  consiste 
dans  une  sonde  de  gomme  graduée,  ouverte  par  les  deux  bouts,  dans 
laquelle  on  introduit  un  stylet  d’argent  boutonné  dont  la  boule  seule 
est  poussée  au  delà  du  rétrécissement. 

La  sonde  de  gomme  étant  retirée , on  constate  le  rétrécissement 
comme  on  1e  ferait  avec  une  des  bougies  à boule  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  , 

Procédé  de  M.  Amussal.  — M.  Amussat  se  sert  d’une  longue 
canule  graduée,  percée  d’un  conduit  tout  près  do  son  extrémité,  et 
recevant  un  mandrin  terminé  par  une  petite  lentille  qui  ferme  le  con- 
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cliiit  el  donne  à la  canule  la  forme  d'unn  QnnHn  \ i-  • i .. 

S"  nirreZ"' 

rendre  'le^gmulT  ser^Ss  ^ 

crois  que  tout  cet  appareil  instrumental  n’est  propre  qu’à  embar 
rosser  la  science.  On  peut  toujours  se  faire  une  iX  sufff.arnt m 

• cof;St"d:r"rrL;:;Z,“ 

- uretie  peut  être  dilaté  lenlement  et  progressivement  mi  hion 

i"a  d//T? ^ violence  : d’où  deux  méthodes  distincte^: 

la  diUilnlwn  progressive  et  la  dilalalion  forcée. 

~ introduite  au  delà  du  rétré- 

xai?  Il  • P‘^"^ant  un  temps  qui  a beaucoup 

l'nn  i'  bougie,  c'était  une  sonde  que 

1 on  enriployait,  et  on  laissait  cet  instrument  dans  la  vessie  jusjli'à 

SIX  ou  lui  t jours;  depuis,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  abaidonné 

s-iii  *!“^i  muqueuse  vésicale,  produi- 

sait souvent  le  catarrhe  de  la  vessie,  et  qui.  dans  quelquL  cas 
a meme  ulcéré  les  parois  de  cet  organe.  ’ 

A moins  qu’on  ne  craigne  de  ne  pas  retrouver  l’orifice  du  rétré- 
jssement  ans  un  second  cathétérisme , c’est  maintenant  uL  Se 

iniLuciion.  rfemi-heure  après  son 

Si  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  proscrire  les  sondes  à 
emeure  i n en  est  pas  de  mémo  pour  le  temps  qu’ils  mettent  entre 
eux  catheterismes.  Il  y en  a encore  beaucoup  qui  pensent  qu’on  ne 
peut  que  hâter  la  guérison  en  sondant  tous  les  jours,  tandis  que 
U res  regardent  avec  raison  cette  pratique  comme  dangereuse 
1 our  ma  part,  je  suis  convaincu,  et  ma  conviction  repose  sur  dos 
bser\ations  cent  fois  répétées,  qu'il  vaudrait  encore  mieux  laisser 
me  sonde  a demeure  que  de  vouloir  sonder  un  malade  tous  les  jours 

• e sais  bien  qu  il  y a des  exceptions,  et  que  certains  individus  sont 
oues  d une  insensibilité  qui  les  sauve  quand  ils  sont  ainsi  traités  • 
mais  dans  1 immense  majorité  des  cas,  l’urètre  qui  a été  traversé  par 
une  sonde  a besoin  de  plus  do  vingt-quatre  heures  pour  que  l’in- 
lliimmation  résultant  du  cathétérisme  puisse  seteindre.  C’est  parce 
que  les  malades  sont  imbus  de  l'idée  que  la  prom|)titudo  de  la  gué- 
rison est  iiroportionnéo  à la  fréquence  des  opérations,  que  ceux  qui 
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ont  appris  à se  sonder  ne  de" celle 

douloureuse  observation  leur  a demonli  t le. 

‘"’on  peut  dire  d'une  manière  générale  qu'il  n'est  pas  prudent  do 
<;nnder  olus  de  deux  fois  par  semaine;  dans  quelques  cas,  j 
■itlendre  huit  iours  pour  recommencer  celte  opération,  parce  que  t 

<10  l'orme,  quoique,  depuis  bien  des  auuees  de  a P aie  l hab  ude  ae 
ne  jamais  prolonger  plus  de  quelques  mmules  les  leulal<»(,s 

“ C'tsTsmloul  dans  les  cas  de  rélréeisscmcnt 
pas  oublier  que  la  >;»“bdo  doH  dire  in.ro  eU.ee^ 

ceur,  à moins  qu  on  ne  soit  tente  üe  recouiu  d m 
cathétérisme  forcé,  dont  nous  nous  occuperons 
■ Lorsqu'une  bougie  est  arrêtée  par  un  relrecissement,  une  ma 
exercée^  en  perçoit  la  sensation  avant  que  1 instrument  se  so  ^ 
courbé  sur  llii-même;  il  faut  aussitôt  retirer  la  bougie  de  que  que^, 
millimètres  et  la  réintroduire  en  tâchant  do  diriger  sa  pointe  du 

côté  opposé  à celui  où  elle  a été  arrêtée.  i,nnmpc 

M.  Leroy  d'Etiolles  a imaginé  de  donner  a la  pointe  des  bougies 

de  gomme  une  forme  de  vrille,  en  roulant  cette  partie  ^ 
grosse  épingle  à cheveux.  Cette  pratique  réussit  quelquefois  lor=qu  on 

a échoué  avec  une  bougie  droite. 

Dans  cette  méthode,  dès  qu'une  bougie  passe  sans  difficulté,  on 
on  prend  une  autre  d'un  diamètre  supérieur.  Il  ne  faut  pas  être  trop 
ambitieux,  et  vouloir  passer  d'un  numéro  à un  autre  beaucoup  plus 
élevé;  car,  en  agissant  ainsi,  on  s'expose  à ne  pas  réussir,  et  une 
tentative  infructueuse  est  toujours  extrêmement  irritante. 

Procédé  de  Uéniqix.  — Ce  procédé  est  fondé  sur  1 observation, 
faite  par  tout  le  monde,  que  l'introduction  d’une  bougie  dilate  la 
partie  rétrécie  de  l’urètre.  Béniqué,  profitant  de  la  dilatation  pro- 
duite par  une  première  bougie,  qu'il  ne  laissait  en  place  q»e  le  temps 
suffisant  pour  eu  prendre  une  autre  d'un  numéro  immédiatomenl 
supérieur,  introduisait,  dans  une  séance  de  quelques  minutes,  un 
nombre  variable  de  bougies.  11  s’arrêtait  quand,  en  en  retirant  une, 
il  reconnaissait  qu’elle  était  serrée  par  l’urètre. 

Pour  être  plus  sûr  de  passer  une  seconde  bougie  après  avoir  re- 
tiré la  première,  Béniqué,  multipliant  les  numéros  de  la  filière,  qu’il 
avait  portés  à soixante,  obtenait  des  bougies  dont  la  diamètre 
augmentait  insensiblement. 

Dilaialion  forcée  (.Mayor).  — Celte  méthode  consiste  à franchir  un 
rétrécissement  en  v introduisant  de  force  une  sonde  métallique 

/t.y 


^36  OPÉRATIONS  SUR  LES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES. 

mèt"os°l  pts'gmi  eli'a  « 3 milli- 

I rocedé  de  jM . Perrèce.  — Au  lieu  rrimo 
pousse  avec  force  dans  la  partie  rétrécie  rie  Que  l’on 

sert  d une  bougie  métallique  avant  une  r Porrève  se 

de  deux  lames  susceptibli  d’êL  éE/éJT  composée 

mandrin  intérieur,  exceplé  à la  pi 1 1 r 
intimement  unies.  P te  de  1 instrument,  où  elles  sont 

Cet  instrument  dilatateur  avant  été  nnriA  o 
pour  que  son  extrémité  dépLse  le  *’«'’ctrc 

pousse  le  mandrin  et  l’on  éloigne  les  lais  Ib, 

rnbii?:i:f  - --i  uILiiæTü 

d’inciser^ l’intTrieur  d^eTul"rf  plrll^no^^^ 

tous  ; nous  dirons  seulement  d’une  manière  Passions  les  décrire 

en  une  bougie  métallisé  dit"  ou 

côtes,  d une  gouttière  dans  laquelle  «-lisse  n de  ses 

une  lame  que  l’on  cache  ei  min  Cn  f*^-i  mandrin  terminé  par 
2.5 1 ni  la  1 ^ ® « volonté.  Les  files 

el  „rcoi,  ssr 

p^Sî£eîH?r 

Ce.  inslrumeS  ya„TS  ' .ra.erser  par  le  scarincaleur. 

on  le  retire  jusqu!  ! l’nn  le  1 

Poussant  alors  la  lame  Imrs  de  c ^crété  par  le  rétrécissement, 
en  le  pressant  dans  le  sens  où  il"df>  c'^''  scarificateur 

Ja  même  opération  sur  un^^nTus-*^  recommence 

rence  de  la  partie  rétrécie  ini  autres  points  de  la  circonfé- 

n-ncateur  passe  partout  saSroirdrTdiîfill 

d’uli-lSlC&l'TliliV 

toÆiïs‘7  7«'ent;ii:io!:^l:i“ 

Je  me  Z^iZT  ' >cs  laissent  à demeuîe.  : 

Put  de  vaincre  unÜv^  Je  séjour  prolongé  des  bougies  dans  le 
avislolm  ë le!  ^"/.‘'^^‘"ssement;  mais  je  ne  suis  plus  du  mémo 

fondémont  Après"!ef  1 'r^"“lot  été  scarifiées  plus  ou  moins  pro- 
oont.  Apres  les  scarifications,  une  grosse  sonde,  par  la  com- 
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pression  qu’elle  exerce,  s’oppose  aux  hémorrhagies  et  maintient 
écartées  les  lèvres  des  incisions  qui  ont  une  tendance  naturelle  à se 
rapprocher.  Je  crois  donc  qu’immédiatement  après  1 opération  il 
faut  introduire  une  sonde  d’un  gros  calibre,  et  ne  la  retirer,  au  bout 
do  trois  ou  quatre  jours,  que  pour  la  remplacer  par  une  autre  plu? 
volumineuse. 


Scarificateur  ilc  M.  Leroy 
i ü'Éliollcs. 

. Scarificateur  forme , 

I A.  Lame  de  l’inslrumenl.  ^ 

I B.  Saillie  qui  s’arrclo  au  ,l„jl 
rétrécissement. 

C.  flanelle  du  inandriA. 


Scarificateur  courbe , prêt 
à inciser. 

A.  Extrémité  du  mandrin 

qui  pousse  la  lame. 

B.  Lame  du  scarificateur. 


Fie.  254. 
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dans  tous  les  cas  et  ne  peuvent  pas 
donner  lieu  à une  guérison  défi- 
nitive. Aussi,  depuis  quelques  an- 
nées, plusieurs  chirurgiens  ont-ils 
eu  recours  à des  incisions  compre- 
nant toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
urétrale.  Grâce  à cette  méthode,  les 
rétrécissements  de  l'urètre  ne  sont 
plus  considérés  comme  une  maladie 
incurable. 

Les  instruments  qui  servent  à 
faire  les  incisions  ne  diffèrent  pour 
la  plupart  des  scarificateurs  que  par 
des  lames  plus  longues  et  dirigées 
perpendiculairement  à la  tige  des  in- 
struments. Dans  ces  derniers  temps, 
on  en  a imaginé  qui  ont  la  forme  de 
sondes  renfermant  une  lame  sem- 
blable à celle  du  lilhotome  caché. 

Le  mode  opératoire  est  d’ailleurs 
le  même  que  pour  les  scarifications. 

Cautérisation.  — Le  nitrate  d’ar- 
gent est  le  caustique  le  plus  géné- 
ralement employé  contre  les  rétré- 
cissements; l’instrument  dont  on  se 
sert  est  une  canule  élastique  ou  mé- 
tallique, percée  à ses  deux  extré- 
mités, dans  laquelle  glisse  un  man- 
drin terminé  par  une  petite  olive  qui 
ferme  la  canule  à son  extrémité  vé- 
, . sicale.  Un  peu  en  deçà  de  l’olive,  le 

mandiin  porte  une  cuvette,  longue  de  2 centimètres,  que  l’on  rem- 

boum’e  ^ ensuite  fondu  à la  flamme  d’une 

Le  porte- caustique  ainsi  préparé,  on  fait  rentrer  sa  cuvette 

(D  \ oyoz  mon  .V'emoire  d.ins  lo  lonio  Ht  ilc«  ^fc’moi‘•es  de  la  Sxidté  de  chirur  te. 


Porlo-caiisliquo  ilo  Lallo- 
maml. 

A.  Boulon  terminal  du 

mandrin. 

B.  Vis  (î,\anl  le  mandrin. 


C. 


Cuvetio  romplio  de 
nilrato  d’argent 
fondu. 
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dans  la  canule,  d’où  on  la  fait  sortir  lorsque  1 exlremilo  de  1 instru- 
ment est  arrivée  au  delà  du  rétrécissement.  Cest  en  retirant  le 
norte-caustique  que  l’on  cautérise  la  partie  rétrécie  dans  laquelle  on 
l’ensaOT.  Je  ne  décrirai  point  tous  les  porte-caustique  qui  ont  e e 
inventés  pour  celte  opération  ; tous  ont  la.plus  grande  analogie  avec 
celui  de  Ducamp,  qui  a été  le  grand  propagateur  de  la  cautérisation 
urétralo.  Les  uns  portent  le  nitrate  d’argent  dans  une  cuvette  la  e- 
rale  (lig.  234),  ei  servent  à pratiquer  la  cauterisaUon  rétrogradé; 
les  autres  le  portent  dans  un  tube  qui  fait  saillie  à 1 extrémité  do  la 
canule,  et  sont  destinés  à cautériser  d avant  en  arrière. 

Électricité  — M.  Werteimber  a pensé  qu'il  serait  possible  de 
• faciliter  par  l'électricité  l'entrée  d'une  bougie  métallique  arrêtée 
contre  un  rétrécissement.  Pour  cela,  il  applique  1 un  des  potes 
d'une  pile  de  Voila  sur  la  bougie,  et  l’autre  sur  la  peau  du  pcrinee. 
Lorsque  la  communication  électrique  s établit  entre  les  deux  paitios 
touchées,  M.  Werteimber  croit  que  la  sonde  doit  traverser  le  létié- 


cissement  sans  dilficulté. 

Itijeclioiis  (orcées  (Amussat).  — Une  vessie  de  caoutchouc  , pleine 
d'eau,  s'adaptant  à une  sonde  de  gomme  qui  est  introduite  jus- 
qu’auprès de  la  partie  rétrécie  de  l'urètre,  est  pressée  vivement  et 
avec  force  entre  les  deux  mains,  de  manière  qu  un  jet  de  liquide 
vienne  heurter  contre  le  rétrécissement.  Cette  opération  est  répétée 
jusqu’à  ce  que  la  sonde  puisse  franchir  1 obstacle. 

Au  lieu  d’une  vessie  de  caoutchouc,  on  pourrait  se  servir  d une 
seringue  à laquelle  s’adapterait  la  sonde  de  gomme. 

Boutonnière.  — Procédé  de  Stjme.  . — Après  avoir  élargi  la  partie 
rétrécie,  le  malade  étant  couché  transversalement  sur  un  lit  que  son 
siège  déborde,  ses  jambes  et  ses  cuisses  lléchies  étant  soutenues 
par  un. aide,  on  introduit  dans  le  canal  de  l'urètre,  au  delà  du  ré- 
trécissement, une  sonde  cannelée  ou  une  petite  bougie  qu’un  aide 
lient  dans  l'immobilité  la  plus  complète.  Le  chirurgien,  prenant  un 
bistouri  droit,  fait  sur  le  rajihé  du  périnée  une  incision  longue  do 
3 centimètres,  dont  l'extrémité  antérieure  est  plus  près  des  bourses 
que  la  postérieure  ne  l'est  de  l'anus.  Cette  incision  comprend  la 
peau,  le  tissu  cellulaire,  le  nriusclo  do  Wilson,  le  bulbe  de  1 urèlio 
et  la  membrane  muqueuse. 

Ce  serait  une  opération  presque  impossible  dans  les  cas  où  le 
calibre  de  l'urètre  no  laisse  qu'avec  peine  passer  une  petite  bougie, 
si  la  sonde  cannelée,  introduite  au  delà  du  rétrécissement,  n’etait 
[ pas  là  pour  guider  l'opérateur.  Grâce  à celle  précaution,  1 opération 

» est  facile  et  peut  être  faite  promptement  et  sans  le  moindre  làton- 

I ncmonl. 


5«>  opérations  soi,  tes  organes  génito-ürinaiiies, 

fort^rTiT’îlëcMclIi  mo™n's*r‘  “ 

pRi-  leurs  iiu.e„,e„rs  u,rS,iî  '|ue 

l'urèlre  et  le  débarrasser  des  -t"  ^orce  peut  luvcr 

de  iMorgagni  Comme  cet  te  I '’®"’P''SSfint  les  glandules 

Il  faudrait  pour  celi  une  fLe  7^'"'^'’°"''  rétrécissement  fibreux. 

.^eur  J»  „p.„„3  a:r;rrr“r;“tr„::r 

fort  calibre  r eJ  tout  d un  coup  avec  une  sonde  d’un 

plus  mm  ne  r fibreux  bien  constitués  résistent 

cité  Si  Tm?  c qui  espèrent  les  vaincre  par  lelectri- 

mcnts  spasrnod'îmm  ^ ' explication  que  j’ai  donnée  des  rétrécisse- 

thodo  d?M  w T ; facilementcommentlamé- 

nreri  P ^ ^ P.  ® S®®'’"'’  ®^  ^®“t  le  mondc  sait  que  le  soasnm 

™ P-  '»  P»-  - p»^ 

daim  ^ rétrécissements  n’est  pas 

sera  bien  les  tisus  sous-jacents,  il 

f expérience  fiea  accorder  quelque  efficacité  à la  cautcriaaiioi). 
de  vCt  ana^  praUciens  les  plus  habiles  a d’ailleurs,  depuis  plus 
de  xingt  ans,  condamne  cette  méthode,  qui  est  plus  propre  à 
augmenter  le  mal  qu’^à  le  guérir.  ^ ^ 

La  dilatation  est  une  méthode  qui  a rendu  de  grands  services 
dans  les  cas  ou  le  rétrécissement  est  encore  récent;  elle  en  rend 
encore  dans  ceux  où  la  maladie  est  ancienne,  en  préparant  la  S 
Lire  Piiv  d un -scarificateur.  Si  maintenant  on  compare 

difficile  procédés  de  dilatation,  le  jugement  ne  sera  pas 

. .mede  Sans  doute  on  a réussi  dans  quelques  cas  avec  la  dilcL. 

rinc  ■ ’^x’  ®'  * ®®  f’®dt  compte  de  la  douleur  qu’elle  cause  et 

®®'^®’  *’  ®®’’‘'’  ''l’possible  do  no  pas  lui  1 
1 ler  la  dilalalion  progressive.  Des  divers  procédés  de  cotte  der-  i 
mero  mctliodo,  celui  do  M.  Béniqué  est  le  moins  douloureux  et  le  1 


ÜPÈRATiONS  SUR  LES  ORGANES  URINAIRES.  5^1 1 

Mais  les  indications  de  la  dilatation  ont  leur  limite,  et  quand  on 
a vu  des  malades  employer  toute  leur  force  pour  franchir  un  rétré- 
cissement fibreux  avec  une  bougie  métallique,  il  est  impossible  de 
conserver  quelque  illusion  sur  l'efficacité  do  la  dilatation  contre  celte 
espèce  de  rétrécissement  arrivé  à un  certain  degré.  Dans  ces  cas,  il 
faut  nécessairement  recourir  à la  section  des  brides  qui  ne  sont  pas 
en  dedans  du  canal,  comme  on  le  croit  généralement,  mais  qui, 
situées  en  dehors  do  la  surface  interne,  exercent  sur  la  membrane 
muqueuse  une  conslriclion  analogue  à celle  qui  est  produite  par 
l'anneau  fibreux  sur  le  sac  herniaire  qui  l'a  traversé. 

Si,  comme  je  le  pense,  d'après  les  observations  que  j’ai  pu 
recueillir,  il  arrive  que  la  stricluro  de  la  membrane  muqueuse  uré- 
traie  ne  dépend  que  de  la  conslriclion  exercée  par  le  tissu  fibreux 
sous-jacent,  les  scarifications  de  l'urètre  devront  être  profondes 
pour  comprendre  l'épaisseur  de  tous  les  tissus  qui  produisent  la 
conslriclion. 

1 1 résulte  encore  de  mes  recherches,  qu’il  faut  faire  une  distinction 
capitale  dans  le  traitement  des  rétrécissements  fibreux.  Les  uns,  en 
elTet,  dépendant  d'un  dépôt  de  lymphe  plastique  qui  s’est  fait  immé- 
diatement au-dessous  de  la  membrane  muqueuse,  ne  réclameront 
que  les  scarifications  profondes  dont  nous  venons  de  parler  ; mais 
les  autres,  provenant  d’un  dépôt  de  lymphe  plastique  dans  le  tissu 
spongieux  de  l’urètre,  et  d’une  induration  des  fibres  de  ce  tissu,  qui 
se  traduit  parfois  par  des  viroles  dures , faisant  saillie  sous  la  peau 
de  la  verge,  no  peuvent  être  détruits  que  par  l’incision  faite  de 
dehors  en  dedans,  à la  manière  de  M . Syme.  Cette  dernière  méthode 
et  celle  des  incisions  intérieures  ou  scarifications  profondes  ont, 
comme  on  le  voit,  l'une  et  l'autre  leurs  indications.  Toutes  les  deux 
ont  guéri  radicalement  des  affections  que  la  dilatation  ne  pouvait 
qtie  pallier. 

S 3.  — Fistules  urinaires. 


La  première  condition  pour  guérir  les  fistules  uHnaires  est  de  faire 
disparaître  l’obstacle  au  cours  de  l’urine  par  les  divers  moyens 
employés  contre  les  rétrécissements;  la  seconde  est  de  s’opposer  au 
passage  de  l’urine  par  la  fistule,  but  que  l’on  atteint  en  introduisant 
uhe  sonde  qu’on  laisse  à demeure  dans  la  vessie.  Dans  quelques  cas, 
cette  sonde  lais.se  passer  l’urine  entre  elle  et  la  paroi  urétrale  ; il 
arrive  souvent  aussi  qu’elle  enflamme  l’urètre  et  la  vessie.  Il  vaut 
mieux,  à cause  de  ces  inconvénients  de  la  sonde  à demeure,  sonder 
le  malade  toutes  les  fois  qu'il  a besoin  d’uriner  et  retirer  la  sonde 
tout  de  suite  après.  Celte  dernière  pratique  est  bien  préférable  à 
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it:,£e;;i‘'s:rer  p»: 

, U,  nspules  dont  i 

l issent  ordinairement  d'elles-méaies  l'inH 
dilions  qno  mn,  venons  ddndio'êr  nv  n 0^“^^ ''°ï“ 
d une  grande  perle  do  substance  de  Idiretrè  I Æ Ü f i T' 
fe^en  ait  recours  à l une  des  méllindo-  rult  ' ® 

Ponclioii  du  périnée  (Viguerie  Séo-alas r 
opération  comme  la  boutonnière’  pa7  e prorfdf  drf “11“ 
a pour  but  de  i'oDDOser  nii  nao-irrm  I v Syme;  elle 

veut  obtenir  la  giLson  OnTsSe  oL  h nouvel  1 '' 
lacilementdès  qu’on  rétablira  le  cou?s  normai  re 

=ï-r£=sri£-‘" 

indiqué  d une  manière  générale  nao-e  -i  ,i  • mni 
introduire  dans  toute  l’étendue  dVl’ui'ètœ  UhoI 
une  sonde  sur  laquelle  on  réunit  les  bords  de  hîl 
points  de  suture  très  rapprochés.  “ 

-M . Ricord  dit  avoir  réussi  en  serrant  les  berrlc  ri^  m r . i 
soins  à un  malade  de  la  maison  de  santé  des  Mnîîai'iVauo  m"!!'  ‘‘“f 

rr&rss':i;r‘s^ 

Ja  peine  do  faire  lui-meme  tous  les  pansements.  ° ’ 1 i 

UretropUisUe.  ~~  La  suture  ayant  été  insuffisante  on  a eu 
lecours  a 1 uretroplastie,  que  nous  avons  décrite  page  St’d. 

S — Corps  Olraiigcrs. 

Tantôt  les  corps  étrangers  arrêtés  dans  l’urètre  permettent  encore 

I introduction  d un  instrument  dans  la  vessie;  tantôt,  au  centraire 
Ils  remplissent  le  canal  de  manièreà  rendre  impossible  le  pas-'aac.lè 

instrument  le  moins  volumineu.x  entre  eux  et  les  parois  do  l’urètre 

II  icsulte  de  la  deux  indications  bien  différentes,  puisque  dans  un 


<S  SUU  LES  ÜRoANES  URINAIRES. 


f)/l3 


OPERATIONS 

cas  on  peut  rclirer  le  corps  étranger  par  le  méat  urinaire,  tandis 
(iiie  dans  raiitrc  il  faut  inciser  la  paroi  du  canal. 

l-xiraclion  à L'aide  d'inslnimenl^.  — Les  instruments  inven  e= 
pour  extraire  les  corps  étrangers  de  l’urètre  sont  le  lemenl  nom- 
breux qu’il  nous  faudrait  consacrer  un  grand  nombre  de  paeCS 
à leur 'description,  si  nous  ne  devions  pas  nous  borner  ‘r""' 

naître  les  plus  miles  et  les  plus  généralement  employés  La  pu  c 
de  Hunter  a été  pendant  longtemps  l’instrument  le  jdIus  commode 
pour  l’extraction  des  corps  étrangers  de  1 uretre  (fig.  -3o).  Elle  con 


Fig.  255. 


Pince  de  Hunter. 


A.  E.'ilrcniilé  dit  man- 
drin qui  peut  re- 
pousser un  corps 
élranger  mal  en- 
gage enlrcles  mors 


B.  ParlicquiseiTà pous- 

ser la  canule  sur  les 
mors. 

C.  Exlréinilé  vésicale  du 

mandrin. 

D.  E.  Mors  de  la  pince. 


Flu.  25U. 


Cuullo  de  M.  Leroy 
d’ÉliolIcs. 

A.  Vis  servant  à couder 

plus  ou  moins  la 
petite  brandie. 

B.  Petile  brandie  de  la 

curette. 

• .(1  • *1  • 


i sistedans  un  mandrin  contenu  dans  une  canule  métallique,  et  ter- 
|i . miné  par  deux  branches  que  leur  élasticité  porte  a s eloigner  1 une  de 
Jil  l’autre  lorsqu’on  les  pousse  au  delà  de  la  canule.  L’instrument  ayant 

40 
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été  introduit  fermé  dans  le  caml  rln  i’.,  • . • . 

un  contact  avec  le  corps  étran^-er  on  ^ ^'’ouve 

branches,  devenues  1 bres  s’anniim  J T f et  scs  deux 

i on  VOM  extraire;  aIor\isa„TXÏÏ  “"-ps  ,ac 

Vésicale  de  l’instrument  pendant  ofod’nnp  ° '«^^'-émitc 

drin,  on  ferme  la  pince  sui  le  00,^^?,  ""  Je  man- 

relirer  facilement.  ^ *ïee  1 on  peut  ensuite 

o..c?reiris:,:,:';eXc" 

inventé  une  espèce  de  curette  avec  ’l  m ^ b^tiollos  n avait 

étrangers  de  l’urètre  est  rl^vo  ‘leelle  1 extraction  des  corps 

plos  5 des  pins  Sas  l urre,,;'™  “'’f™'”" 

dit  en  parlant  des  corps  étranerpr- 1?  je  l ai  déjà 

métallique  droite  terminée  it  ““duit  auditif,  en  une  tige 
d'un  mécanisme  très  simple  L confnnT^*^°  ■*J‘'anche  qui , au  moyen 
on  introduit  l’instrument  ^ aii’on  relJ  “ bge  principale  quand 

qn'iladépassélecorpsétran-eî  La 

ceue  descriplio,.  e.  faire 

Lorsque  ni  les  ninces  orr)  n .irnr,  do  I instrument, 

curette  de  M.  Lero\-  d’Etiolles  ne  ne"' 
étranger  et  les  paroi  du  cia]  l 
Pour  les  cas  né  l«  à l’mcismn. 

corps  analogue,  DieffenbTchV  e!fr  une  aiguille  ou  tout  autre 
paroi  inférieure  de  Ste  t de  î’enf  ' ^ 

-r  la  partie  qui 

bienri::itéi:i>£S^^  J-’ètre  étant 

lant  sous  la  peau  le  00^  et  ’ mm  ^st  sail- 

JaléralemenL  on  incise  la  neau  euill  f °i  "" 

du  canal  et  dans  un  610^^0  tfZT  " 

sorte  presque  drli  f ® 

laplaié  ^ ‘^d'^^ondre  les  lèvres  de 

avoïirché  ài^sni?'  'd  portion  prostatique,  après 

s 5.  - Ponction  de  la  vessie. 

’ I’”  " P»''! 
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A.  Ponction  'périnéale. 

Anntoniic.  — Lo  bas-fond  de  la  vessie  repose  sur  la  face  anlé- 
rioure  du  rectum;  la  moitié  postérieure  de  la  prostate  a le  mémo 
rapport,  mais  sa  moitié  antérieure  s'éloigne  déjà  de  cette  partie  do 
l'intestin,  avec  laquelle  la  portion  membraneuse  et  le  bulbe  de  l’urètre 
forment  un  angle  de  plus  en  plus  ouvert  (fig.  257). 

lîn  arrière  de  la  prostate,  à 1 centimètre  de  cette  glande  envi- 
ron, 1e  bas-fond  de  la  vessie  est  en  rapport  avec  les  vésicules  sémi- 
nales entre  lesquelles  le  péritoine  descend,  de  manière  à former 
entre  la  vessie  et  le  rectum  un  cul-de-sac  dans  lequel  on  trouve  des 
anses  intestinales. 

C’est  dans  le  triangle  forme  en  avant  par  le  rectum  et  l'urètre  que 
l’on  enfonce  le  trocart  pour  la  ponction  périnéale. 

Op  (■ration.  — Le  malade  étant  couché  transversalement  sur 


Fig.  257. 


•\.  Pubis. 

D.  Scclion  du  saciimi. 

C.  Vessie. 

1).  Prosiale. 

E.  Vésicule  séminale. 

F.  Portion  prost.atiquo  de  l'urètre. 

G.  Portion  membraneuse. 

H.  Bulbe  de  l’urètre. 


I.  Portion  spongieuse  terminée  par  le 

gland. 

J.  Testicule. 

K.  ncctum. 

L.  Anus. 

M.  Péritoine  .allant  do  la  face  antérieure 

du  rectum  sur  la  face  po.stéricure 
de  la  vessie. 
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l'Iiyiwgaslro  pour  refouler  on  bas  l'urine  o”uT(l'ïsîe*'M 
dOrnrgien,  élant  entre  les  cuïïes  dü  LIT  In  f n-T''’ 

La  sensation  d une  résistance  vaincue  et  la  possibilité  de  monvnir 
extrémité  vésicale  de  l'instrument  indiquent  Te  le 
re  dans  la  yess  e;  l'urinè  s’écoule  alorsclès  qne^epoinçon  e tS 
et  1 ne  reste  plus  au  chirurgien  qu’à  fixer  la  canule  daL  L ptL 
eieusemcnt  il  arrive  souvent,  après  la  ponction  vésicale^  nue 
liges  ion,  qui  s était  faite  dans  la  verge  sous  l'influence  de  h 
compression  des  vaisseaux  par  la  vessie,  venant  à 'îSaître  I 

Lrpritblre '“P""'”"-  “ »"» 

Dans  la  crainte  de  blesser  le  rectum  ou  les  anses  intestinales 

veulenrn'i!'?"^  péritonéal,  quelques  chirurgiens 

veulent  qu  on  fasse  au  pénnoe  une  incision  qui  permette  de  sentir 
vec  le  doigt  la  vessie  distendue  par  l'urine,  et  d'y  plonger  le  trocaid 
sèTro^u^r*-"'-^  il  est  évident  que  la  ponction  avec  le  trocart 
iemns  fait  compliquée  des  inconvénients  qui  ont  depuis  long- 
temps fait  rejeter  la  ponction  avec  le  bistouri. 


B.  Ponction  hypogastrique. 

-^naioinic.  — Lorsque  la  vessie  est  vide  et  revenue  sur  elle- 
mémo,  le  péritoine  descend  derrière  la  partie  supérieure  de  la  svm- 
piiyse  ; mais  a mesure  que  cette  poche  se  remplit  d'urine  elle 
repousse  son  enveloppe  séreuse,  de  telle  sorte  que  toute  la  portion 
do  la  face  anterieure  qui  déborde  le  pubis  en  haut  est  en  rapport  1 
immédiat  avec  1 aponévrose  qui  tapisse  en  arrière  la  paroi  abdo- 
minale anterieure  (fig.  257). 

L est  par  là  qu'on  ponctionne  habituellement  la  vessie.  ; 

OporaUon.  — L’opération  est  bien  simple.  Le  malade  étant  ^ 

couche  horizontalement  sur  le  bord  droit  de  son  lit,  le  chirurmeii. 

^ •* 
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opnî.vTioNs  sni  les  olganes  urinaiees. 

lilacé  (lu  môme  côLo,  Icnd  la  peau  de  la  région  hypogastrique  ayee 
L main  gauche,  et,  de  la  droite,  tenant  un  trocart  droit  ou  courbe, 
peu  importe,  il  en  applique  la  pointe  sur  la  ligne  blanche,  2 centimcîtres 
au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis,  et,  dirigeant  l'instrument  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière,  il  le  plonge  hardiment  dans  la  vessie. 

Le  poinçon  étant  retiré,  l'urine  s’écoule,  et  l'on  enlève  ou  1 on 
live  ensuite  la  canule,  suivant  qu’après  la  ponction  il  est  possible  ou 
non  d'introduire  une  sonde  dans  1 urètre. 

C.  Ponction  par  le  rectum. 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  la  ponction  périnéale,  le  chi- 
rurgien reconnaît  la  saillie  formée  par  la  vessie,  en  introduisant  son 
indfcaleur  gauche  dans  le  rectum  jusqu'à  ce  que  l’extrémité  de  sa 
face  palmaire  ait  dépassé  le  bord  postérieur  de  la  prostate  ; puis, 
glissant  sur  le  doigt  un  trocart  courbe,  dont  la  convexité  est  en 
arrière,  et  dans  laquelle  la  pointe  du  poinçon  est  cachée,  il  en 
applique  l’extrémité  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  immédiatement  en 
arrière  de  la  prostate  Pressant  alors  sur  le  manche  de  1 instrument, 
il  fait  saillir  la  lame  et  l'enfonce  dans  la  vessie,  en  ayant  soin  de 
faire  la  ponction  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  du  bas-fond 
de  cet  organe  à 3 ou  .1  centimètres  au-dessous  do  1 ombilic. 

A|>prccî5itîon.  — La  ponction  par  le  rectum  expose  a tant  de 
dangers,  qu’il  est  à peine  besoin  de  discuter  sa  valeur.  Son  plus  grand 
inconvénient  est  d exposer  le  malade  aux  fistules  recto-vésicales  : 
cet  accident  me  semble  suffisant  pour  rejeter  une  opération  qui  est 
d'ailleurs  d’une  exécution  facile. 

La  ponction  périnéale  expose  aux  lésions  du  rectum,  des  vési- 
cules séminales  et  du  péritoine.  Elle  est,  en  outre,  d’une  exécution 
moins  facile  que  la  ponction  hypogastrique.  Cette  dernière  est  in  - 
comparablement  supérieure  aux  deux  autres,  et  doit  leur  être  pré- 
férée, parce  que,  ne  donnant  point  lieu,  comme  elles,  à des  fistules 
urinaires,  nepouvantexposerlechirurgienà  aucune  lésion  d'organes, 
elle  est  aussi  facile  qu’une  simple  paracentèse  de  l’abdomen. 

Mais,  comme  il  est  possible  que  la  ponction  vésicale,  quelle  que 
soit  la  méthode  à laquelle  on  ait  eu  recours,  soit  suivie  d'infillratioii 
et  d'abcès  urineux;  comme,  d’un  autre  côté,  grâce  aux  progrès 
récents  de  l'étude  des  maladies  des  voies  urinaires,  il  est  extrême- 
ment rare  qu'on  ne  puisse  pas  introduire  une  sonde  dans  la  vessie, 
la  ponction  de  cet  organe  pourrait  être  bannie  de  la  chirurgie.  Je 
sais  bien  que  quelques  chirurgiens,  M.  .Malgaignc  entre  autres,  la 
pratiquent  assez  souvent;  mais  Roux,  dans  toute  sa  carrière,  n'a 
pas  eu  l'occasion  d'y  avoir  recours.  Je  crois  même  que  la  plupart  des 
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Obstacle  de  plus  au  passage  des  bougies,  on 
fait  cesser  cette  turgescence  de  la  membrane 
muqueuse  urétrale  par  une  application  de 
sangsues  au  périnée;  on  met  le  malade  au 
bain,  et  on  1 y laisse  un  temps  assez  long  pour 
calmer  1 inflammation  et  l’éréthisme  provo- 
que par  une  première  opération. 

Je  crois  donc,  avec  la  plupart  des  chirur- 
giens de  nos  jours,  qu’on  peut  toujours 
épargner  aux  malades  affectés  de  rétention 
d lu-ine  la  ponction  de  la  vessie  qui,  quoi 
qu  on  dise  M.  Malgaigne,  expose  nécessaire- 
ment a des  accidents  mortels. 

S 0.  — Valvules  prosiallqiics.  \ 

Chez  quelques  malades,  particulièrement 
chez  les  vieillards,  il  existe,  à runion  de  la 
paroi  inférieure  de  l’urètre  et  du  col  de  la 
vessie,  une  membrane  valvulaire  qui  s’oppose 
a I excrétion  de  l’urine  et  à l’introduction  des 
sondes  dans  la  vessie.  Ces  espèces  de  valvules 
sont,  d après  M.  Mercier,  formées  tantôt  par 
des  éléments  de  la  prostate  hypertrophiée 
tantôt  par  des  fibres  musculaires,  d’où  le.s 
noms  de  valvules  prostatiques  et  valvules 
musculaires.  On  reconnaît  cet  état  valvulaire 
r ' vessie  à l’aide  do  sondes  métal- 

yj  ^ courbure.  La  figure  238  re- 

imésonte  celle  de  1\I . Leroy  d’l-:tiollcs,  dont  la 
courbumni  , ^lercier  ne  diffère  que  par  une 

«lio.1  du  c7deî.fv3™.'  ! 

«jSiïci  sî-rfll’’’ O 'i"'''''';  'le  l.-,  sonde  ' 

I euice  Sdiieiü  conlro  col  obslacle  qui  c.si  liionlèi  . 
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quand,  par  un  mouvement  de  bascule,  on  porte  la  pointe  de  cet 
instrument  en  haut,  en  môme  temps  qu’on  la  pousse  vers  la  vessie. 
Un  soubresaut  annonce  que  la  résistance  a été  vaincue. 

Quand  la  sonde  est  entrée  dans  la  vessie,  on  peut  la  tourner  en 
tous  sens  et  chercher  à la  retirer;  elle  peut  sortir  hicilement  quand 
la  pointe  est  tournée  en  avant.  Mais  quand  son  extrémité  est  dirigée 
en  arrière,  elle  rencontre  la  valvule  vésicale  et  ne  peut  la  franchir. 
— Celte  résistance  à l’entrée  et  à la  sortie  de  l’instrument  est  con- 
sid'érée  comme  une  preuve  de  l’existence  d’une  valvule  prostatique. 

La  lésion  une  fois  constatée,  on  l’a  combattue  par  plusieurs  mé- 
thodes. La  plus  rationnelle  est,  sans  contredit,  Vincision,  que  l’on 
peut  pratiquer  avec  le  scarificateur  de  M.  Mercier  (fig.  259).  Cet 
instrument  consiste  en  une  sonde  dont  la  courbure  est  celle  de  1 in- 
strument dont  il  se  sert  pour  1 exploration,  et  dans  1 angle  rentrant 
de  laquelle  on  peut  faire  saillir  une  lame  tranchante.  Cet  instru- 
ment ayant  été  introduit  dans  la  vessie,  on  dirige  son  extrémité 
vésicale  en  arrière,  et  on  le  retire  jusqu  à ce  qu  il  soit  arrête  par  la 
valvule.  Alors,  le  repoussant  en  arrière  dans  une  étendue  de  quel- 
ques millimètres,  on  fait  saillir  sa  lame  et  on  lui  fait  couper  le  repli 
valvulaire,  en  l'attirant  à soi.  Après  cette  section,  on  fait  rentrer  la 
lame  dans  sa  gaine,  et  l’on  retire  l’instrument  fermé. 

11  faut,  pour  empêcher  les  lèvres  de  la  plaie  de  se  réunir,  intro- 
duire dans  l’urètre,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  une  sonde  métal- 
lique qu’on  ne  laisse  séjourner  que  quelques  minutes,  mais  qu’on 
réintroduit  chaque  jour. 

La  compression,  qui  a été  vantée  pour  le  traitement  de  ces  val- 
vules, est  insuffisante  lorsque  le  repli  est  un  peu  considérable.  On 
pourrait,  d’ailleurs,  la  pratiquer  à l’aide  de  grosses  bougies  droites 
ou  à courte  courbure. 

ARTICLE  IV. 

LITHOTOMIE  OU  TAILLE. 

% 

Nous  décrirons  ; la  taille  périnéale,  la  taille  hypogastrique  ot  la 
taille  recto-vésicale. 

§ l<-r.  — Taille  pérlnCale. 

Anatomie.  — Le  périnée  a la  forme  d’un  triangle  limité  latéra- 
lement par  les  branches  ascendante  de  l’ischion  et  descendante  du 
pubis  des  deux  côtés,  et  en  arrière  par  une  ligne  transversale  fictive 
qui  réunirait  les  deux  tubérosités  de  l'ischion. — Cette  région  trian- 
gulaire, dont  le  sommet  correspond  à la  symphyse  du  pubis,  est 
divisée. d’avant  en  arrière  en  deux  parties  égales  par  une  saillie 
linéaire  de  la  peau  que  l’on  appelle  raphé. 

Los  organes  qu’il  nous  importe  do  faire  connattre  sont,  en  procé- 
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(liuit  d arrière  en  avant,  sur  la  ligne  médiane  : le  col  de  la  vessie  la 
j)rostale,  la  portion  membraneuse  et  le  bulbe  de  l'urètre • sur ’/c» 
côies,  l'espace  compris  entre  la  branche  ascendante  do  l iscbion  cl 
les  organes  que  je  viens  d énumérer. 

Nous  insisterons  particulièrement  sur  la  prostate,  qui,  dans  toute 
taille  périnéale,  doit  être  largement  incisée.  Située  sur  la  ligne  mé- 
diane, elle  embrasse  le  col  de  la  vessie  et  la  portion  voisine  du  canal 
de  I urètie,  à laquelle  elle  donne  son  nom.  Ses  dimensions  ont  été 
étudiées  avec  le  plus  grand  soin. 

D après  M.  Senn,  de  1 urètre  a la  partie  inférieure  et  moyenne 
de  la  prostate,  la  distance  serait  de  I o à 1 8 millimètre.s  ; de  rnrètre  à 
la  partie  inférieure  et  externe,  il  y aurait  20  à 2.j  millimètres,  cl  20 
directement  en  dehors. 


I 


D après  iM . Cruveilhier,  voici  quelles  seraient  les  dimensions  de  la 
prostate,  d après  des  mesures  prises  sur  des  adultes:  hauteur, 
'12  lignes  (30  millim.);  largeur,  tS  lignes  (15  millim.):  diamètre 
antéro-postérieur  ou  longueur,  15  lignes  (38  millim.). 

Le  volume  de  la  prostate  varie  suivant  l'àge;  à l’étal  rudimentaire 
chez  l enfant,  cette  glande  acquiert  des  dimensions  considérables' 
chez  les  vieillards.  On  pense  généralement  que  son  accroissement 
est  presque  nul  jusqu’à  l'époque  de  la  puberté;  mais  M.  H.  Bell  a 
démontré,  par  des  observations  faites  sur  une  quarantaine  de  ca- 
davres d enlants.  que  cette  opinion  ne  repose  pas  sur  des  faits.  On 
jugera  du  développement  do  la  prostate  dans  l'enfance  par  les 
chiffres  suivants,  que  j'emprunte  à ce  médecin  : 


DE  DEUX  A QUATRE  AXS. 

Dianièli'c  Iransvorso.  . . . 1 2;i  t 3 millim. 
Rajon  i)ostorieiirol)lif|iie.  A 5 

Rayon  |iostcrieiir  direct.  2 » 

Rayon  anlérieiir  direct.  . 1 » 


DE  DIX  A DOUZE  ANS. 
niamcire  transverso.  . . 10  à ii)  iniitim. 
Rayon  poslêrieurobrniiio.  0 8 

Rayon  posiérieur  direct.  A 5 

Rayon  antérieur  direct.  . 2 3 


Les  rapports  de  cette  glande  n’ont  pas  moins  d'importance  que 
ses  dimensions.  Sa  face  inférieure  répond  au  rectum,  auquel  elle 
est  unie  par  un  tissu  cellulaire  dense,  dans  lequel  la  graisse  ne 
s amasse  jamais;  sa  face  supérieure  se  continue,  par  l'aponévrose  qui 
l’enveloppe,  avec  l’aponévrose  pelvienne  supérieure.  Sa  base  em- 
brasse le  col  de  la  vessie,  et  son  sommet  correspond  au  point  oir 
commence  la  portion  membraneuse.  ] 

La  prostate  est  complètement  enveloppée  par  une  aponévrose  qui] 
s’oppose  à ce  que  le  sang  d'une  plaie  do  cet  organe  se  répande  et  fuse] 
dans  le  ventre.  1 

La  prostate  a une  grande  densité,  et  pourtant  elle  se  déchiny 
facilement  quand  une  fois  on  a entamé  son  tissu.  I 
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En  avant  de  la  portion  prostatique  de  l’urètre  se  trouve  la  portion 
membraneuse  dont  la  face  inférieure,  recouverte  par  le  bulbe  dans 
une  certaine  étendue,  n'a  que  1 0 ou  I S millimètres  de  longueur. 

Le  bulbe  n’est  qu’à  1 o ou  20  millimètres  en  avant  de  1 anus.  G est 
un  rapport  des  pins  importants,  parce  que,  dans  la  moitié  des  opé- 
rations de  taille  périnéale,  on  blesse  cet  organe,  faute  de  se  souvenir 
qu’il  s étend  aussi  loin  en  arrière  — Il  est  recouvert  par  le  muscle 
bulbo-cavcrneux  ou  accélérateur  de  l’urine. 

Les  muscles  ischio-caverneux  longent  les  branches  ascendante 
de  1 ischion  et  descendante  du  pubis  qui  forment  le  coté  externe  du 
triangle  périnéal;  l'artère  honteuse  interne,  cachée  par  le  bord  in- 
terne de  cette  partie  du  bassin,  fournit  une  branche  transverse  qui 
se  dirige  vers  le  bulbe,  auquel  elle  fournit  un  rameau  connu  sous  le 
nom  (Vnrlère  bulbeuse  ; elle  donne  encore  naissance  à I artère  péri- 
néale superlicielle  qui  suit  la  direction  du  bord  interne  du  muscla 
i.scbio-cavernoux.  üu  tissu  cellulaire  remplit  l’espace  qui  existe  entre 
la  muscle  ischio-caverneux  et  le  canal  de  l'urètre. 

<lp('‘i*:ition.  — La  taille,  ou  lithotomie  périnéale,  se  pratique 
d’après  les  méthodes  suivantes  : taille  latéralisée,  taille  bilatérale, 
taille  médiane.  Avant  qu’on  eût  institué  la  première  de  ces  méthodes, 
il  y en  avait  une  qui  a fait  trop  de  bruit  pour  qu’elle  ne  soit  pas 
maationnée  ici  : je  veux  parler  de  la  taille  latérale. 

A.  Taille  latéralisée. 

Les  instruments  dont  on  se  sert  pour  cette  opérati  n sorrt  : un 
riiliéter  cannelé  à sa  face  inférieure,  le  litbolome  caché  de  frère 
Gome  (fig.  2G0),  un  bistouri  droit,  un  conducteur,  des  tenettes, 
(fig.  261),  et,  pour  le  cas  où  il  y aurait  une  hémorrhagie,  on  se 
munit  d'une cfliin/c  à tamponnement . 

l.a  veille  de  l’opération , on  prescrit  un  lavement  pour  que  le 
rectum,  distendu  par  les  matières  fécales,  ne  soit  pas  exposé  à être 
atteint  par  la  lame  tranchante  du  lilhotome.  Le  malade  étant  couché 
transversalement  sur  un  lit  ordinaire  dont  son  siège  dépasse  le 
bord;  son  corps  étant  allongé,  sa  tête  légèrement  relevée  par  un 
oreiller,  ses  cuisses  et  ses  jambes,  fortement  fléchies,  étant  mainte- 
nues solidement  par  des  aides  (1),  le  chirurgien  introduit  dans  la 

(1)  Il  n’y  .1  pas  longlomps  tpic,  pour  plus  ilc  solidilc,  l'operd  saisissant  lo  boni  exlorho 
il<!  cliaoun  (le  ses  pieds  avec  la  main  coiTcspnndanlc,  on  fixait  ces  parties  dans  celle 
position  à l’aide  de  bandes  qui  décrivaient  un  Iniit  do  cliiffrc  entre  la  piaule  du  pied  el 
le  bas  de  la  jambe,  en  passant  par  dessus  la  main  el  lo  poipncl.  Depuis  que  l'on  se  sert 
do  réllier  el  du  idi’oroforme,  celle  praliipie  est  denmuc  plus  ipie  jamais  ini.ldc. 
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vessie  le  ealhéler  eannlilé,  qu'il  fait  tenir,  perpendiculairement  à 
1 axe  du  corps,  par  un  a, de  qui  relève  on  même  temps  la  sSm 
puis,  se  plaçant  entre  les  cuisses  du  malade,  il  met  le  Kenordroii 
en  terre,  et,  tendant  de  la  main  gauclie  le  périnée  préalablemen 
rase,  ,1  fait  avec  un  bistouri  droit,  tenu  de  la  main  droite,  une  incS 
qui,  commençant  sur  la  ligne  médiane,  I S à 1 8 en  a™t 


Fia.  200. 


Lilliolomo  modifié  par 
M.  Cliarriôre. 

A.  Manche  du  lillio- 
tomo. 

D.  Pointe  qui  est  des- 
tinée à gli.sser 
dans  la  canneluro 
du  cathéter. 

i 

C.  Lame  de  l’instni- 

mcnt. 

D.  Bascule  do  la  liinie. 

E.  Vis  limitant  l'ou- 

verlnro  de  la  lame. 


Fio.  201. 


A,  B.  Anneaiiv. 

C.  Point  d’entrecroisement 
des  branohes. 

D,  E.  Cuillers  de  la  lunette. 

F.  Second  entrecroisement 
diminuant  récartcnicnl 
des  anneau.N. 


de  l’anus,  vient  aboutir  au  milieu  d’une  ligne  qui  irait  de  l'anus  à la 
tubérosité  de  l'ischion.  La  peau  et  lo  tissu  cellulairo  sous-culané ayant 
été  incisés,  l’opérateur  porte  la  pulpe  de  son  indicateur  gauche  au 
fond  de  l’extrémité  supérieure  de  la  plaie  pour  guider  le  bistouri  qui 
incise  plus  profondément  en  ce  point,  jusqu’à  ce  qu’il  puisse  sentir 
distinctement  lo  cathéter  à travers  une  couche  mince  de  tissu.s 
(fig.  262).  Tournant  alors  le  doigt  do  manière  que  son  bord  radial 
soit  en  bas  et  sa  face  palmaire  à droite,  et  engageant  la  cannelure 
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du  cathéter  entre  la  pulpe  et  l’ongle  (fig.  263),  le  chirurgien  prend 

Fio.  262. 


A.  Main  de  l'aide  fixant 

le  catliéler. 

B.  Incision  oblique. 

G.  Main  gauche  du  chi- 
rurgien. 

D.  Main  tenant  le  bistouri 
Comme  une  plume 
à écrire,  et  incisant 
sur  la  caimuluro  du 
catliéter. 


le  bistouri  comme  une  plume  à écrire,  en  porte  la  pointe  sur  la  face 
dorsale  de  l’ongle,  au  fond  de  la  cannelure  du  cathéter.  Le  bistouri 


Fjb.  263. 


A.  Cannelure  du  cnlhéloi’. 

C.  Doigt  6xd  sur  le  bord 
droit  du  cathéter. 


est  d’abord  perpendiculairement  à la  direction  du  cathéter  (fig.  264), 
puis  obliquement,  en  relevant  son  manche  et  en  abaissant  un  peu 
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sa  pointe  par  un  mouvement  de  bascule  Le  bistouri  étant  ensuite 
porté  en  sons  inverse,  de  manière  que  son  talon  décrive  un  arc  de 
cercle  dont  la  pointe,  à peu  près  immobile,  est  le  centre,  la  portion 
membraneuse  de  l' urètre  se  trouve  incisée  dans  l’étendue  de  5 à 
8 millimètres.  Laissant  l'ongle  de  son  indicateur  gauche  en  place, 
le  chirurgien  prend  le  manche  du  lithotome  dans  la  main  droite,  et. 


•\.  Calliéler. 

B,C.  Bistouri  glisse  sur 
l’ongle  de  l'indica- 
teur gauche. 

B,  D.  .Arc  qu’il  décrit  pour 
(|ue  sa  pointe  vienne 
au  point  E. 

ü,  E.  Arc  ipi’il  décrit  en- 
suite. 


tournant  en  bas  la  convexité  do  sa  gaîne,  il  glisse  sa  poiitle  dans  la 
rainure  dû  cathéter,  contre  laquelle  il  la  presse  vivement.  S’étant 
assuré,  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  que  le  cathéter  et  b 
lithotome  sont  immédiatement  en  contact,  l'opérateur  saisit  le  pavil- 
lon du  premier  de  ces  instruments  et  lui  fait  décrire  un  arc  de  cercle 
de  haut  en  bas  (fig.  265),  tandis  que  son  bec,  s’engageant  dans  la 
vessie,  décrit  un  arc  en  sons  inverse. 

La  plupart  des  chirurgiens,  relevant  alors  le  manche  du  hlho- 
tome,  poussent  sa  pointe  en  bas,  dans  la  cannelure  du  cathéter  jus- 
qu’au cul-de-sac  situé  près  de  la  pointe  do  cet  instrument,  et  le  font 
ainsi  parvenir  dans  la  vessie;  maison  s'expose,  en  opérant  de  colle 
manière,  à faire  fausse  route  à travers  la  prostate,  ou  même  en 
passant  au-dessous  de  cet  organe.  Pour  échapper  a ce  danger,  voici 
comment  j’opère.  Tenant  le  cathéter  de  la  main  gaucho  et  le  litho- 
tome  de  la  main  droite,  quand  jbbaisse  le  manche  du  premier  de  ces 
instruments,  je  maintiens  immobile  celui  du  second,  de  maniéré  que 
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le  point  par  lequel  ces  deux  instruments  se  touchent  reste  toujours 
le  môme  jusqu’à  ce  que  la  pointe  du  lilliotome  soit  engagée  prorondé- 
ment  dans  la  portion  prostatique  de  l’urètre.  C'est  alor.s  seulement 
que  je  fais  glisser  le  lilhotome  dans  la  cannelure  du  cathéter,  on 
ayant  encore  grand  soin  de  ne  pas  trop  relever  le  manche  du  pre- 
mier de  ces  instruments,  dans  la  crainte  de  trop  abaisser  sa  pointe. 

Ces  deux  instruments  étant  parvenus  dans  la  vessie,  le  chirurgien 
retire  le  cathéter,  et,  saisissant  le  lithotome  entre  le  pouce  et  l’indica- 
teur de  la  main  gauche,  appliqués  sur  les  côtés  de  l’instrument  au 
niveau  de  l’articulation  du  manche  avec  la  lame,  il  en  applique  avec 
force  le  bord  dorsal  contre  la  symphyse  du  pubis.  Le  lilhotome 


Fig.  2G5. 


A.  Verge  fcmiuc  d’.nvanl  en  arrière  sur  la 

ligne  médiane. 

B.  Vessie. 

(j.  Bulbe. 

E,  F.  Arc  décrit  par  le  calliélcr  pour  cnlror 
plus  profondément  dans  la  vessie. 
G.  Ltlliotoinc  perpendiculaire  .au  ca- 
tliélcr. 


.1.  Bec  du  calliélcr  dans  le  2'  loinps. 

K.  Seconde  posilion  du  lilliolomo  pour 
nu  pas  qniUcr  le  point  du  calliélcr 
avec  leipiel  sa  pointe  est  en  contact. 

I.  Espace  parcouru  par  Iclilliolouio  pour 
entrer  dans  la  vessie  avec  le  point  du 
calliélcr  contre  lcrpiol  sa  pointe  est 
appliipiéc. 
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olanl  perpendiculaire  au  plan  du  périnée,  mais  sa  -aîae,  donl  le  dus 
csl  toujours  fortement  appliqué  contre  la  sympliyse,  étant  tournée 
de  telle  sorteque  la  lame  qu’elle  renferme  sorte  dans  la  direction  de  la 
])laie  extérieure,  l'opérateur  presse,  avec  les  quatre  derniers  doigts 
do  la  main  droite,  le  manche  à bascule  de  la  lame  qu’il  fait  sailhr, 
dans  une  étendue  fixée  d’avance,  par  un  mécanisme  très  sini[)le.  Dans 
l’instrument  de  frère  Cômo,  il  suffit  de  tourner  le  manche,  de  maniéré 
que  le  chilfre  qui  indique  le  nombre  do  lignes  que  l'on  veut  donner 
à l’incision,  corresponde  à la  bascule  do  la  lame  ; dans  l instrument  de 
M.  Charrière,  qui  n’est  qu’une  modification  du  précédent,  le  méca- 
nisme est  encore  plus  sinq)le. 

Retirant  alors  le  lithotome  sans  rien  changer  à sa  direction,  on 
fait  au  col  de  la  vessie  et  à la  prostate  une  incision  qui  varie,  chez 
l'homme  adulte,  de  25  à 30  millimètres. 

Un  flot  d’urine  s étant  aussitôt  écoulé,  le  chirurgien  porte  son 
indicateur  gauche  dans  la  cavité  de  la  vessie,  et,  tournant  sa 
face  palmaire  en  avant,  il  glisse  sur  elle  le  conducteur  à arête  (jui 
sert  à son  tour  à diriger  les  tonettes.  Voici  comment  on  pratique  ce 
dernier  temps  de  l’opération  ; abaissant  de  la  main  gauche  le  con- 
ducteur dans  la  partie  déclive  de  la  plaie,  le  chirurgien  saisit  la 
tonetteavec  la  main  droite,  à peu  près  comme  on  prend  un  couteau 
à découper,  et  la  fait  glisser  sur  le  conducteur  dont  l’arête,  placée 
entre  les  deux  mors  de  la  tenelte,  s'oppose  à toute  déviation  de  ce 
dernier  instrument. 

On  retire  alors  le  conducteur,  et,  prenant  un  des  anneaux  de  la 
tenette  dans  la  main  droite  et  l’autre  dans  la  main  gauche,  on  les 
écarte  et  on  les  rapproche  jusqu’à  ce  qu’ayant  saisi  la  pierre,  on  ne 
puisse  plus  fermer  l’instrument. 

L'extraction  de  la  pierre  est  un  temps  important  de  l’opéralion. 
La  convexité  des  mors  correspondant  aux  lèvres  do  l'incision,  qui 
sont  ainsi  protégées  contre  les  aspérités  du  calcul,  le  chirurgien 
saisit  la  tenette  dp  la  main  droite,  comme  pour  l'introduire,  et  en 
maintenant  les  branches  avec  la  main  gauche,  pour  les  empêcher 
de  glisser  l’une  sur  l’autre,  il  retire  l'instrument  et  la  juerre  par  des 
mouvements  alternatifs  d'abaissement  et  d'élévation,  par  lesquels 
on  dégage  l'un  a[)rès  l’autre  les  bords  supérieur  et  inférieur  des 
mors  de  la  tenette. 

La  pierre  ayant  ordinairement  son  siège  au  bas-fond  de  la  vessie, 
il  no  suffit  )>üs  toujours,  pour  la  saisir,  d'ouvrir  et  do  fermer  la 
tenette.  Mais  si  l'une  des  cuillers  appuie  sur  la  paroi  inférieure  de 
la  vessie  et  la  déprime,  la  pierre  tombera  (rello-mêmo  dans  sa 
cavité.  Si  l’on  échouait  en  opérant  ainsi,  il  faudrait,  tenant  un  des 
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annonnx  de  la  lonello  dans  chaque  main,  faire  faire  à l’instrument 
un  demi-tour  sur  lui-inôme,  de  manière  à ce  qu’une  de  ses  cuillers 
vînt  halavcr  la  face  inférieure  de  la  vessie  et  ramasser  la  pierre. 

Avec  de  riiabilude  et  de  l'habileté,  on  réussit  toujours  prompte- 
ment par  l’iino  ou  par  l’aulrc  de  ces  méthodes. 

Dover,  au  lieu  dc])orter  le  dos  du  lithotome  contre  la  symphyse, 
l'applique  contre  la  branche  descendante  du  pubis,  du  côté  droit, 
dirigeant  ainsi  le  tranchant  de  la  lame  presque  transversalement. 
En  opérant  de  cette  manière,  on  est  moins  exposé  aléser  le  rectum  ; 
mais  on  no  peut  donner  plus  de  9 lignes  (20  millimètres  environ) 
d'ouverture  à l'incision  intérieure,  sous  peine  de  dépasser  les  limites 
de  la  prostate. 

PmsemeiU.  — Pendant  longtemps  on  a cru  qu’une  sonde  dans 
l'iirètro  était  de  nature  à empêcher  les  inliltralions  d’urine;  mais,  de 
nos  jours,  tout  le  monde  regarde  cette  précaution  comme  inutile;  il 
en  est  à peu  près  de  môme  de  celle  qui  consistait  à introduire  par  la 
plaie  une  sonde  de  gomme,  dans  le  but  de  conduire  1 urine  au 
dehors  à mesure  qu’elle  arrive  dans  la  vessie  : le  pansement  de  la 
lithotomie  est  donc  nul.  Je  crois  cependant  qu’il  importe  que  le 
malade,  ayant  la  tète  relevée  par  un  oreiller,  ail  le  tronc  incliné 
de  manière  que  la  plaie  extérieure  en  devienne  le  point  le  plus 
déclive. 

Lorsque  le  cours  do  l’urine  se  rétablit  par  l’urètre,  ce  qui  n’a 
guère  lieu  qu’au  bout  d'une  quinzaine,  on  peut  panser  la  plaie  avec 
du  linge  cératé  et  de  la  charpie,  parce  qu’à  cette  époque,  les  infil- 
trations urineuscs  no  sont  plus  possibles."' 

Accidenla.  — I.’hémorrhagie  étant  un  accident  immédiat  de  la 
taille,  on  a imaginé  plusieurs  moyens  d’y  remédier.  Le  tamponne- 
ment à la  manière  de  Dupuytren  est  le  procédé  le  plus  sûr  et  le 
plus  exempt  d’inconvénients.  Prenez  une  canule,  représentée 
fig,  266,  ouverte  à ses  deux  extrémités,  et  portant  près  de  son 
extrémité  interne  une  partie  renllée  autour  de  laquelle  on  lie  une 
compresse  qui  forme  ainsi  un  sac  ouvert  en  bas  et  fermé  en  haut. 
Eetle  canule  ayant  été  introduite  dans  la  plaie,  on  remplit  de  char- 
pie tassée  tout  l’espace  compris  entre  elle  et  la  compresse,  de  ma- 
nière à comprimer  la  surface  de  la  plaie  tout  en  permettant  l’écou- 
lonienl  dos  liquides  contenus  dans  la  vessie. 

Taille  avec  le  bistouri.  — Au  lieu  de  se  servir  du  lithotomc  caché, 
beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  n’employer  qu’un  bistouri  droit. 
En  Angleterre  surtout,  on  croirait  son  habileté  compromise,  si  l’on 
opérait  avec  le  litholomo  J'ospèro  qu’un  jour  tout  le  monde  com- 
prendra l’utilité  de  cet  instrument  qui  rond  les  échappées  impos- 
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sibles,  Gt  qui  coupo  dans  une  élcnduo  inalliGmatiquG  et  non  appro- 
xiinativG,  mais,  puisque  quelques  per.sonnes  sont  encore  d’un  avis 
opposé  à celui  de  runanimilé  des  chirurgiens  français,  je  dirai  en  quel- 
ques mots  comment  on  incise  le  col  de  la  vessie  avec  le  bistouri  droit  ; 


A,  B.  Anneaux  pour  fixer  l'instrumcnl. 

C.  Orifice  exlérieur. 

I).  Partie  renflée  autour  de  laquelle 
on  attache  une  compresse. 

E.  Orifice  interne  de  la  canule. 


La  portion  membraneuse  de  l'urètre  ayant  été  incisée,  comme 
nous  l'avons  dit,  le  chirurgien  plonge  la  pointe  de  son  bistouri  dans 
la  cavité  vésicale,  en  lui  faisant  suivre  la  cannelure  du  cathéter. 
Lorsqu’un  flot  d'urine  annonce  qu'on  est  entré  dans  la  vessie,  on 
retire  le  cathéter,  et , inclinant  la  lame  du  bistouri  vers  le  milieu 
d’une  ligne  qui  réunirait  l’anus  à la  tubérosité  gauche  de  l’ischion, 
on  incise  dans  cette  direction , en  retirant  à soi  le  bistouri  dont  la 
lame  doit  être  légèrement  inclinée,  de  manière  que  sa  pointe  soit  un 
peu  plus  élevée  que  le  manche  de  l’instrument. 

Il  est  rare  que  la  prostate  soit  divisée  dans  une  étendue  suffi- 
sante par  les  chirurgiens  qui  redoutent  avec  raison  d’en  dépasser 
les  bords  ; mais  comme  cette  glande  est  très  friable,  malgré  sa  den- 
sité, l’indicateur,  introduit  dans  la  vessie,  agrandit  assez  la  plaie 
pour  que  la  pierre  puisse  être  retirée  au  dehors. 

M.  Vidal  a proposé  do  se  servir  du  bistouri  pour  inciser  la  prostate 
dans  la  direction  de  ses  quatre  rayons  horizontaux  et  verticaux. 
C’est  la  taille  quadrilatérale. 

M.  Senn  incise  d’abord  la  prostate  obliquement,  avec  le  litho- 
tome, comme  dans  la  taille  latéralisée  simple;  puis,  s’il  craint  que 
cette  incision  ne  soit  insuffisante,  il  en  fait  une  autre  qui  va  trans- 
versalement de  la  ligne  médiane  vers  le  bord  droit  de  la  prostate; 
mais  cette  seconde  incision  est  faite  avec  un  bistouri  boutonné. 


Fig.  200. 
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T, tille  avec  le  gorgeret.  — Au  lieu  du  bistouri,  on  s est  servi,  et 
(luelques  chirurgiens  se  servent  encore,  du  gorgeret  d’ILwkins  avec 
ou  sans  modifications.  Cet  instrument  consiste  en  une  lame  un  pei 
semblable  à celle  d'un  tranchet  pour  la  forme,  mais  courte  et  bou 
tonnée  à sa  pointe.  Pour  s’en  servir,  il  suffit  de  le  glisser  dans  la 
cannelure  du  cathéter,  en  inclinant  son  tranchant  dans  la  direction 
où  I on  veut  qu'il  incise. 

Quand  on  opère  seulement  avec  le  bistouri  ou  avec  le  gorgeret, 
il  est  avantageux  de  se  servir  du  cathéter  de  Liston,  dont  la  canne- 
lure, au  lieu  de  correspondre  à sa  face  convexe,  serpente  un  peu 
de  cette  face  au  bord  gauche. 


B.  Taille  bilatérale. 

Le  malade  étant  disposé  comme  pour  la  taille  latéralisée,  le  chi- 
rurgien, placé  entre  ses  cuisses  écartées  et  fléchies,  tend  la  peau  du 
pérfnée’avec  sa  main  gauche,  et,  de  la  droite,  il  fait  avec  un  bistouri 
une  incision  semi-circulaire  dont  la  convexité,  tournée  en  avant, 
n’est  distante  de  l’anus  que  de  \ o millimètres  environ  et  dont  les 
(leux  extrémités  viennent  aboutir  à égale  distance  de  l’anus  et  des 
tubérosités  de  l’ischion.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  ayant  été 
incisés,  l’opérateur  cherche  à sentir  avec  findicateur  la  canne- 
lure du  cathéter,  et  quand  il  peut  placer  le  bord  droit  de 
cet  inirument  entre  la  pulpe  et  1 ongle  du  doigt,  il  laisse  son 
bistouri,  et  prenant  un  lithotome  double  (fig.  267),  dont  la  con- 
vexité est  tournée  en  bas,  il  le  glisse  d'avant  en  arrière,  en  lui 
faisant  suivre  la  cannelure  du  cathéter  contre  laquelle  il  le  main- 
tient solidement.  * 

Le  lithotome  étant  arrivé  dans  la  vessie,  on  dirige  sa  convexité 
en  avant,  et  l’appliquant  contre  la  symphyse  dn  pubis,  on  incise  la 
prostate,  en  tirant  l'instrument  à soi  perpendiculairement  au  plan 
du  périmée. 

Le  reste  de  l’opération  ne  diffère  pas  de  la  taille  latéralisée. 


G.  Taille  médiane. 

En  pratiquant  la  taille  médiane,  d'après  les  procédés  suivis  par  Ma- 
riano,  Collot  et  beaucoup  d’autres  chirurgiens  qui,  incisant  le  périnée 
du  scrotum  à l'anus,  divisaient  nécessairement  le  bulbe,  on  n'avait 
pas  mémo  l'avantage  do  soustraire  le  malade  aux  hémorrhagies. 

Le  procédé  do  M.  Vacca  Berhnghieri  est  lui,  du  moins,  exempt 
de  ce  danger.  11  consiste  à faire  sur  la  ligne  médiane  une  incision 
qui,  commençant  au  devant  de  l’anus,  se  prolonge  en  avant  dans 
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r“  ^ cherchant  la  cannelure  du 

ef  a^ri  1 T T de  Turèlre,  par  conséquent 

l’on-ïe  et  1 ® chirurgien  en  introduit  le  bord  droit  entre 

noie  et  la  pulpe  de  son  indicateur  gauche,  et  glisse  un  lon«- 

?étire"l  éîè  T "f""®!"''®’  j^^sque  dans  la  vessie,  d où  il  le 
re  re  en  elevant  un  peu  le  poignet  et  on  pressant  de  haut  en  bas, 

poui  diviser  plus  sûrement  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate 


Fig.  207. 


Fig.  208. 


A.  iMiinclifi  (te  l’insli’iiinont. 

11.  Poinic  (le  l.T  tiffc. 

C,  1).  Liiiiie<  (lu  lilliolunic. 

E.  Basciilo  an  ninjcn  iln  laiincllc  les 
lames  sorleiil  de  leur  g.aine. 


A.  Dniiton  du  ni.andriii  qui  pousse  et 
relire  la  nèclie  de  la  sonde  à dai-d . 
I).  Anneaux  de  la  sonde. 

C.  Dai'il  snriani  en  deçà  dn  bec  de 
la  sonde. 
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Colle  opération  étant  généralement  abandonnée,  je  crois  inutile 
de  la  décrire  avec  plus  de  détails. 

D.  Taille  latérale. 

Le  malade  étant  dans  la  position  indiquée  pour  la  taille  latéra- 
lisée, le  chirurgien,  placé  au-devant  du  périnée,  porte  deux  doigts 
de  la  main  gauche  dans  le  rectum,  pour  lâcher  d'attirer  et  de  fixer 
la  pierre  vers  le  col  de  la  vessie  ; puis,  tenant  un  bistouri  de  la  main 
droite,  il  fait  au  périnée  uno  incision,  longue  de  5 centimètres 
environ , parallèlement  au  bord  interne  du  muscle  ischio-caver- 
neux gauche,  entre  ce  muscle  et  le  canal  de  l'urètre.  Toutes  les 
parties  molles  ayant  été  incisées  jusqu’à  la  pierre,  l’opérateur  fait 
au  col  de  la  vessie,  en  dehors  de  la  prostate,  une  incision  dans 
laquelle,  avec  les  doigts  introduits  dans  le  rectum,  il  tâche  d’engager 
la  pierre.  Celle-ci  est  alors  saisie  avec  des  pinces  et  retirée;  si  les 
doigts  ne  parvenaient  pas  à la  pousser  dans  la  plaie,  il  faudrait  avoir 
recours  à la  curette  avec  laquelle  on  chercherait  à l’accrocher. 

S 2-  — Taille  hypogastrique. 

Cette  méthode  repose  sur  la  disposition  anatomique  de  la  face 
antérieure  de  la  vessie  qui,  n’étant  point  recouverte  par  le  péritoine, 
peut  être  ouverte  au-dessus  du  pubis,  sans  qu’on  ait  à craindre  la 
pénétration  de  l’urine  dans  la  cavité  péritonéale  (fig.  257). 

La  taille  hypogastrique  se  faisant  par  une  incision  sur  la  ligne 
blanche,  les  parties  divisées  .sont  : la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  le 
fascia  superfidalis  confondus  en  ce  point,  les  fibres  entrecroisées  des 
divers  plans  aponévrotiques  de  la  paroi  abdominale,  enfin  le  fascia 
|)i’opria  et  la  vessie. 

«Mx^ration.  — Le  procédé  de  frère  Corne  a trop  contribué  à 
faire  adopter  la  taille  hypogastrique,  pour  qu'on  puisse  se  dispenser 
de  le  décrire. 

Procédé  de  frère  Côme.  — Temps.  Le  malade  étant  placé 
comme  nous  l’avons  indiqué  pour  les  autres  méthodes,  le  chirur- 
gien introduit  dans  la  vessie  un  cathéter  sur  lequel  il  se  guide  pour 
faire  au  périnée  l’inci.sion  oblique  de  la  taille  latéralisée.  Quand  le 
doigt,  porté  au  fond  de  la  plaie,  n’est  plus  séparé  du  cathéter  que 
l>ar  une  couche  mince  do  tissus,  l'opérateur,  prenant  son  bistouri 
comme  une  i)lume  à écrire,  l'enfonce  dans  la  portion  membraneuse 
de  l’urètre  jusqu’à  la  prostate,  et  fait  ainsi  une  large  incision,  pm 
laquelle  il  introduit  dans  la  vessie  la  sonde  ci  dard  (fig  2G8),  dont  la 
llèche  a été  préalablement  reliiéo  dans  sa  gaine.  ’ 
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2"  Temps.  — La  sonde  à dard  étant  solidement  tenue  par  un  i 
aide,  la  situation  du  malade  est  changée;  on  le  couche  do  manière' 
que  son  siège  soit  au  milieu  du  lit.  I.e  chirurgien  se  place  alors 
à la  gauche  du  malade,  et,  tendant  la  peau  de  1 hypogaslre  avec  la 
main  gauche,  il  fait  sur  la  ligne  blanche,  avec  un  bistouri  tenu  de 
la  main  droite,  une  incision  longitudinale  qui,  commençant  au  niveau 
de  la  symphyse  du  pubis,  s’étend  vers  l'ombilic  dans  une  étendue 
de  2 à 3 pouces  (8  h 1 2 centimètres),  mais  ne  dépasse  pas  d'abord 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  ligne  blanche  avant  ensuite  été 
divisée  par  le  bistouri  plongé  immédiatement  au-dessus  du  pubis 
et  promené  de  bas  en  haut,  le  chirurgien  abandonne  cet  instrument, 
et,  prenant  de  la  main  droite  le  pavillon  de  la  sonde  à dard,  il  en 
pousse  le  bec  de  bas  en  haut  contre  la  symphyse  du  pubis  et  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  pendant  qu'avec  l’indicateur  de  la 
main  gauche  introduit  dans  la  plaie  de  l'hypogastre,  il  guide  le 
bec  de  la  sonde,  et  repousse  en  haut  les  anses  intestinales  qui 
tendent  à descendre  sur  la  vessie  Quand  il  s’est  assuré  que  le  bec 
do  la  sonde  est  au-dessous  du  cul-de-sac  péritonéal , il  le  saisit 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche;  puis,  tenant  do 
la  main  droite  le  pavillon  de  cet  instrument,  il  fait  sortir  la  flèche 
qui  perce  aussitôt  la  vessie. 

3“  Temps.  — Dès  que  la  flèche  apparaît, au  dehors,  le  chirurgien 
s’en  empare,  et,  confiant  le  pavillon  de  la  sonde  à un  aide,  il  glisse 
un  scalpel  courbe  dans  la  cannelure  de  la  concavité  de  la  flèche, 
et,  le  plongeant  de  haut  en  bas , il  incise  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie. 

4*  Temps.  — Le  chirurgien,  soulevant  la  partie  supérieure  de 
l’incision  avec  son  indicateur  gauche  introduit  dans  la  vessie,  et  le 
remplaçant  bientôt  par  une  érigne  qu’il  confie  à un  aide,  il  saisit  la 
pierre  et  la  retire.  On  peut  faire  cette  extraction  avec  les  doigts; 
mais  il  est  plus  commode  de  se  servir  d’une  tenette. 

Procédé  de  Roussel.  — Le  malade  étant  couché  au  milieu  de 
son  lit,  l’opérateur  introduit  une  sonde  ordinaire  dans  la  vessie  pour 
y injecter  un  ou  deux  verres  d’eau  tiède,  et  la  retire  ensuite.  Un 
aide,  serrant  la  verge  pour  empêcher  le  liquide  de  sortir,  le  chirur- 
gien fait  sur  la  ligne  blanche  une  incision  longue  de  3 ou  4 pouces 
et  descendant  jusqu’au  tiers  de  la  hauteur  de  la  symphyse  du  pubis. 
Portant  alors  le  doigt  au  fond  de  la  plaie,  il  est  facile  do  reconnaître 
la  saillie  formée  par  la  vessie  distendue.  Pour  plus  de  certitude, 
pendant  que  l'indicateur  gauche  appuie  sur  la  face  antérieure  de  la  : 
vessie,  M.  Amussat,  qui  a modifié  le  procédé  do  Uousset,  veut  que  I 
l'opérateur,  introduisant  son  indicateur  droit  dans  le  rectum  et  j 
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pros?aiU  sur  la  paroi  antérieure  de  celle  partie  de  l'inteslin,  produise 
une  espèce  de  Ilucluation  entre  ses  deux  doigts. 

Portant  alors  la  face  palmaire  de  son  indicateur  gauche  en  arrière, 
et  le  recourbant  pour  élever  la  partie  de  la  vessie  qu’il  veut  inciser, 
le  chirurgien  plonge  son  bistouri  de  haut  en  bas  dans  la  cavité 
vésicale.  Aussitôt  l'incision  faite,  l'indicateur  gauche  y entre,  et,  se 
recourbant  en  crochet  sous  son  extrémité  supérieure,  il  maintient  la 
vessie  en  contact  avec  la  paroi  abdominale , et  s'oppose  ainsi 
à l’écoulement  d’une  grande  quantité  de  liquide.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  extraire  la  pierre  avec  lestenettes,  ce  qu'on  fait  tou- 
jours de  la  même  manière,  quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  ait 
suivi  jusque-là. 

Procédé  de  M.  Baudens.  — Ce  procédé  consiste  à ne  pas  injecter 
do  liquide  dans  la  vessie,  et  à inciser  directement  sur  la  pierre, 
sans  se  guider  sur  une  sonde  à dard.  Pour  cela,  la  région  hypogas- 
trique ayant  été  incisée  de  haut  en  bas  et  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  blanche,  le  chirurgien  porte  l'indicateur  gauche  derrière  la 
symphyse  du  pubis,  et,  refoulant  le  péritoine  en  haut,  il  gratte  avec 
l'ongle  la  face  antérieure  de  la  vessie  pour  la  tendre  et  l'élever  un 
peu.  Le  bistouri  étant  alors  porté  au-dessous  de  l'ongle  du  doigt 
qui  refoule  le  péritoine,  on  incise  la  vessie  au-dessus  de  son  col  et 
en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

Les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées,  on  fait  l’extraction  de  la 
pierre  comme  dans  les  autres  procédés. 

Procédé  de  M.  Vidal.  — La  modification  de  M.  "Vidal  constitue 
plutôt  une  méthode  qu'un  procédé.  Elle  consiste  à inciser,  dans  un 
premier  temps,  la  paroi  abdominale  jusqu’à  la  vessie  exclusivement, 
et  à n’ouvrir  ce  viscère  que  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard,  lorsque 
la  lymphe  plastique  est  capable  d'opposer  une  barrière  à l’infiltra- 
tion urineuse  entre  les  diverses  couches  de  tissu  qui  constituent  la 
paroi  abdominale. 

.le  ne  parlerai  pas  des  nombreux  instruments  inventés  pour  faci- 
liter la  taille^  hypogastrique.  Les  aponévrolomes  et  cijslotomes  de 
M.  Leroy  d’Étiolles  sont  sans  doute  ingénieux,  mais  on  peut  très 
bien  s’en  passer.  Je  ne  sais  pas  même  si  l’on  s’en  est  jamais  servi, 
àl.  Belmas  a fait  subir  à la  sonde  à dard  des  modifications  qui  ne  me 
semblent  pas  de  nature  à faire  adopter  cet  instrument. 

Pnn.sement.  — Le  pansement  n’est  pas  le  même  pour  tous  les 
procédés  do  taille  hypogastrique.  Frère  Côme  introduisait  une  canule 
dans  la  ploie  du  périnée,  pour  empêcher  l'urine  de  s'accumuler  dans 
la  vessie  au  niveau  de  l'incisiou  faite  à la  paroi  antérieure  do  ce 
viscère.  La  plaie  de  I hypogaslrc  était  maintenue  ouverte  à l'aide 
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duno  bandoloUe  do  linge  dont  un  bout  était  dans  la  vessie,  landis- 
que  1 autre  était  fixé  au  dehors. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  commençait  à rapprocher 
es  boid>  do  cette  plaie  à I aide  de  bandelettes  agglutinatives  qui 
laissaient  une  ouverluro  pour  le  passage  du  pus. 

Dams  les  autres  jirocédés,  tantôt  on  a voulu  réunir  les  bords  do 
I incision  de  la  \ossie  et  de  la  plaie  extérieure;  tantôt  on  a laissé  la 
\ essie  revenir  sur  elle-même,  sans  chercher  à s'opposer  à l'issue  do 
1 urine  par  la  plaie  de  I hypogastre. 

Le  danger  de  la  taille  hypogastrique  provenant  de  l’infillralion 
Lirineuse,  il  n'est  pas  étonnant  que  tout  le  monde  se  soit  préoccupé 
des  moyens  d empêcher  l'urine  de  se  répandre  dans  le  tissu  cellu- 
laire du  bassin  et  des  divers  plans  de  la  paroi  abdominale.  En  adop- 
tant la  méthode  en  deux  temps  de  M.  Vidal,  les  infiltrations  urineuses 
étant  moins  à craindre,  on  peut,  sans  inconvénient,  laisser  la  vessie 
ouverte,  et  ne  pas  se  presser  de  fermer  la  plaie  extérieure. 

Dans  tous  les  cas,  l'incision  de  la  vessie  doit  toujours  être  fermée 
avant  celle  de  la  paroi  abdominale. 

4pprcciun‘on . ■ — 11  ne  peut  plus  être  question  de  la  taille 
Intérnle]  je  n'en  ai  parlé  que  pour  qu'on  sache  en  quoi  elle  diffère 
(le  la  taille  latéralisée.  La  taille  médiane  a bien  l'avantage  de  mettre  à 
1 abri  de  toute  lésion  les  branches  artérielles  qui  proviennent  de  l'ar- 
tère honteuse  interne,  puisque,  dans  cette  méthode,  c'est  sur  le  rajihé 
du  périnée  qu’on  pratique  l’incision;  mais  cet  avantage  est  singu- 
lièrement contre-balancé  par  l'impossibilité  où  l’on  est  d'inciser  lar- 
gement,sans  dépasser  les  limites  de  la  prostate,  puisque  le  diamètre 
vertical  de  cette  glande  est  beaucoup  plus  court  que  les  autre.s. 
Du  peu  d étendue  du  diamètre  vertical  de  la  prostate  résultent  né- 
cessairement des  lésions  fréquentes  du  rectum,  par  l'instrument 
dont  on  se  sert  pour  inciser  les  portions  membraneuse  et  prostatique 
do  l'urètre. 

La  taille  latéralisée  a sur  les  autres  méthodes  des  avantages  tel- 
lement incontestables  qu'elle  est,  depuis  plus  do  trente  ans,  presque 
la  seule  que  l'on  pratique.  L’hémorrhagie  qui  survient  parfois  après 
cotte  opération  provient,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  la 
lésion  du  bulbe,  et  non  de  la  section  d’une  des  branches  do  l’artère 
honteuse  interne.  On  évitera  le  bulbe  en  se  souvenant  qu'il  n'est 
guère  éloigné  de  l’anus  que  de  I centimètre  et  demi.  Il  faudra  donc, 
après  avoir  incisé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  s'assurer  qu'un  j 
doigt,  |)crté  dans  la  plaie,  n’est  séparé  du  cathéter  que  par  une  I 
couche  mince  do  tissus,  tandis  qu'il  serait  presque  impossible  de  J 
sentir  cet  instrument  à travers  l'épaisseur  du  bulbe.  Si  à ce  guide  1 
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on  iijoutc  encore  la  distance  qui  existe  entre  cette  partie  et  l’anus, 
il  sera  facile  d’éviter  un  accident  qui  n’est  aussi  fréquent  que  parce 
qu’on  s'est  trompé  sur  la  cause  des  hémorrhagies  qui  se  produisent 
après  les  opérations  de  taille. 

Quant  au  choix  du  procédé,  j’ai  déjà  dit  que  je  préfère  le  litho- 
tome  au  bistouri  et  au  gorgeret,  parce  qu’avec  cet  instrument  on 
fait  une  incision  dont  l’étendue  est  d'une  précision  mathématique, 
tandis  qu’avec  le  bistouri  il  est  beaucoup  plus  facile  de  blesser  le 
rectum  et  de  dépasser  les  limites  de  la  prostate. 

La  taille  lalércilisée  a sur  la  taille  bilatérale  l'avantage  de  ne  pas 
exposer  à couper  les  deux  conduits  éjaculateurs,  et  c'est  une  consi- 
dération qui  n’est  point  indifférente  lorsqu'on  opère  un  enfant  ou  un 
sujet  encore  jeune.  Quand  on  craint  que  l’incision  oblique  de  la  taille 
latéralisée  ne  soit  insuftisanto  pour  laisser  sortir  une  pierre  trop 
volumineuse,  il  vaut  mieux  alors  avoir  recours  tout  de  suite  à la 
taille  hypogastrique. 

Les  hémorrhagies  sont  impossibles  dans  la  taille  hypognslrique 
faite  par  une  incision  de  la  ligne  blanche;  mais  les  infiltrations 
urineuses  qui  succèdent  à cette  opération  sont  si  fréquentes  et  si  sou- 
vent mortelles,  que  le  volume  excessif  du  calcul  peut  seul  décider  à y 
avoir  recours.  La  sonde  à dard,  dont  on  s’est  longtemps  servi  depuis 
le  frère  Corne,  est  aujourd’hui  généralement  abandonnée,  on  en  est 
revenu  au  procédé  de  Housset,  qui  consiste  à distendre  la  vessie 
avec  un  ou  deux  verres  de  liquide  ; mais  celte  pratique  a l’inconvé- 
nient d’ètre  très  douloureuse.  Le  procédé  de  M.  baudens  est  cer- 
tainement préférable  à tous  les  autres,  parce  que  la  vessie  étant 
presque  vide,  le  tissu  cellulaire  du  bassin  n’est  point,  comme  dans 
les  autres  procédés,  inondé  par  le  liquide  qui  se  répand  au  dehors, 
dès  que  le  bistouri  est  entré  dans  la  cavité  vésicale  : disons  pour- 
tant qu’on  est  plus  exposé  à blesser  le  péritoine  que  lorsque  la  vessie 
a été  préalablement  distendue,  et  qu’à  l’exemple  de  M.  Amussat, 
on  reconnaît  la  situation  de  ce  viscère  par  la  fluctuation  qu'un 
doigt,  introduit  dans  le  rectum,  permet  d’y  constater. 

Les  opérations  do  taille  hypogastrique  étant  devenues  assez  rares, 
je  ne  peux  pas  juger  définitivement  la  double  incision  du  périnée 
et  do  1 hypogastre.  Alais  cette  contre-ouverture  du  périnée  me 
semble  très  rationnelle  et  propre  à prévenir  les  infiltrations  qui 
succèdent  à l’épanchement  de  furine,  par  la  plaie  antéro-supérieure 
do  la  vessie,  .le  crois  seulement  qu  après  avoir  fait  au  périnée  une 
incision  semblable  à celle  de  la  taille  latéralisée,  au  lieu  de  se  servir 
des  canules  et  do  la  sonde  à dard  du  frère  Côme,  il  conviendrait  d'in- 
ciser la  paroi  antérieure  de  la  vessie  par  le  [>rocédéde  M.  Bandons. 
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Taille  vecto-vésicale. 

Nous  n aurons  pas  besoin  de  rappeler  longuement  les  rappoiis 
de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  nous  les  avons  déjà  indiqués 
(lig.  257).  Le  péritoine  ne  descendant  qu’à  2 cenlimétres  environ 
du  bord  postérieur  de  la  prostate,  où  il  forme  un  cul-de-sac,  laisse 
le  rectum  en  contact  immédiat  avec  la  face  inférieure  de  la  [)roslale 
et  avec  \ centimètre  environ  de  la  partie  du  Irigone  vésical,  qui  est 
située  en  arrière  de  celte  glande. 

De  là  résulte  la  possibilité  de  pénétrer  dans  la  vessie  par  une 
incision  faite  à la  paroi  antérieure  du  rectum,  sans  blesser  le  péri- 
toine. 

Opération.  — Le  malade  étant  placé  comme  pour  la  taille 
latéralisée,  un  catliéler  cannelé  ayant  clé  placé  dans  la  vessie  et 
étant,  tenu  par  un  aide  perpendiculairement  à l'axe  du  corps,  le 
chirurgien  introduit  l’indicateur  gauche  dans  l’anus  à 5 centimètres 
de  profondeur  environ.  La  face  palmaire  de  ce  doigt,  tournée  eu 
avant,  sert  à diriger  un  bistouri  pointu  qui,  d’abord  glissé  à plat,  est 
retourné  ensuite,  de  manière  que  son  tranchant  soit  tourné  en 
avant  et  en  haut.  Cet  instrument  est  alors  poussé  de  bas  en  haut  à 
travers  la  prostate  jusque  dans  la  vessie,  d’où  l’opérateur  le  tire  à 
soi  en  élevant  la  main  droite  qui  en  tient  le  manche,  et  en  incisant 
tout  ce  qui  se  trouve  dans  l'espace  triangulaire,  formé  par  l’écarte- 
ment du  rectum  et  de  l’urètre. 

L’opérateur  porte  alors  son  indicateur  gauche  au  fond  de  cette 
incision  du  triangle  périnéo-rectal,  et  plaçant  son  ongle  comme  nous 
1 avons  indiqué  pour  la  taille  latéralisée,  dans  la  cannelure  du  ca- 
théter, à travers  la  couche  mince  des  tissus  qui  constituent  la  por- 
tion membraneuse  de  l'urètre,  il  conduit  la  pointe  de  son  bistouri 
au  fond  de  la  cannelure,  et  incise  d’avant  en  arrière  jusqu’à  ce  qu'il 
tombe  dans  la  première  incision  : on  a ainsi  une  large  plaie  com- 
prenant la  paroi  antérieure  du  rectum,  la  portion  membraneuse  de 
l’urètre,  sa  portion  prostatique  et  la  paroi  inférieure  du  col  de  la 
vessie. 

Procédé  de  M.  Maisonneuve.  — Ce  procédé  consiste  à faire  à la 
vessie,  par  le  rectum,  une  incision  antéro-postérieure  sans  toucher 
au  sphincter  de  l’anus;  un  lithotome  double  est  introduit  par  cotte 
plaie  et  incise  transversalement  la  prostate. 

Appréciation.  — Il  est  bien  évident  que  les  résultats  heureux  ■ 
de  la  taille  latéralisée  ne  permettent  plus  de  songer  à la  taille  recto- 
vésicale  pour  une  pierre  d’un  volume  ordinaire.  CHmnd  le  calcul 
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qu’il  faut  extraire  est  trop  volumineux  pour  sortir  par  une  simple 
incision  oblique  faite  à la  prostate,  est-il  convenable  de  lui  donner 
issue  par  une  plaie  du  rectum  et  du  bas-fond  de  la  vessie?  Sans 
doute,  cette  opération  n’expose  point  aux  hémorrhagies;  mais  c’est 
là  son  seul  avantage,  et  il  est  bien  compensé  par  les  inconvénients. 
L’urine,  trouvant  de  larges  voies  ouvertes,  s’infiltre  facilement  entre 
les  gaines  aponévrotiques,  et,  comme  la  prostate  est  incisée  dans 
toute  son  étendue  antéro-postérieure,  rien  ne  s’oppose  à ce  que  l’in- 
filtration urineuse  se  fasse  dans  le  tissu  cellulaire  situé  en  dehors  du 
péritoine. 

Si  l’incision  ne  va  pas  au  delà  du  bord  postérieur  de  la  prostate, 
la  taille  recto-vésicale  ne  donne  pas  une  ouverture  aussi  large  que 
celle  de  la  taille  latéralisée;  il  faudrait,  pour  qu’elle  fût  égale  à celle 
de  la  taille  bilatérale,  qu’elle  s’étendît  3 centimètres  en  arrière  do  la 
base  de  cette  glande,  et  alors  on  courrait  grand  risque  de  diviser 
le  cui-de-sac  du  péritoine.  L’incision  transversale,  ajoutée  par 
M.  Maisonneuve  à l’incision  antéro-postérieure,  donnerait,  à la  vé- 
rité, un  large  passage  aux  pierres  de  la  vessie;  mais  quel  que  soit 
le  procédé  auquel  on  ait  recours,  le  malade  sera  toujours  exposé 
aux  fistules  vésico-rectales.  Une  statistique  dressée  par  M.  Velpeau 
me  semble  suffisante  pour  faire  définitivement  rejeter  cette  opéra- 
tion : sur  une  centaine  d’opérés,  on  trouve  une  vingtaine  de  morts, 
autant  de  fistules,  et  plusieurs  accidents  qui  ont  mis  la  vie  de  quel- 
ques autres  malades  en  danger. 

ARTICLE  III. 

, LITHOTIUTIE. 

Dans  les  premières  années  de  la  litholritie,  obligés  de  pratiquer 
celte  opération  avec  des  instruments  droits,  les  chirurgiens  broyaient 
les  calculs  par  usure  progressive  : c’est  la  lithotritie  par  la  mhhodo 
rectiligne.  Depuis  longtemps  déjà  cette  méthode  est  abandonnée,  et 
1 on  ne  pratique  plus  la  lithotritie  qu’avec  des  instruments  courbes 
(méthode  curviligne). 

S — MC'iliodc  recUIIgno. 

L instrument  dont  on  se  sert  pour  cette  méthode  de  la  lithotrilîo 
consiste  en  une  canule  droite,  d’un  diamèire  de  7 à 9 millimètres 
dans  laquelle  passe  une  autre  canule,  appelée  lüholabe,  qui  se  ter- 
mine a 1 une  de  ses  extrémités  par  une  pince  à trois  branches.  Un 
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mandrin  , terminé  d’un  côté  par  une  espèce  de  foret , et  de  l’autre 
])ar  une  poulie,  traverse  le  litholabe  et  sert  à brover  la  pierre  saisie 
par  la  pince  à trois  branches. 

IjG  malade  et>t  etenrlu  sur  un  lit  étroit  j son  sie^e  repose  sur  des 
coussins  durs , de  manière  que  le  ba.s-fond  de  sa  vessie  soit  la  partie 
la  plus  déclive  de  ce  viscère;  sa  tète  est  un  peu  fléchie  sur  la  poi- 
trine et  soutenue  par  un  oreiller;  scs  jambes,  modérément  llécliies, 
sont  maintenues  par  des  aides,  ou  reposent  sur  des  coussins  passés 
sous  la  région  poplitée. 

De  l’eau  ayant  été  injectée  dans  la  vessie  en  proportion  de  la 
capacité  de  cet  organe,  le  chirurgien  introduit  l’instrument  lilbo- 
triteur  droit  de  la  manière  que  nous  avons  indiquée  pour  le  cathé- 
térisme rectiligne,  et,  promenant  son  extrémité  en  différents  sens 
sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  il  ne  tarde  pas  à heurter  contre  la 
pierre.  Alors,  prenant  de  la  main  droite  l’extrémité  du  litholabe  et 
le  tenant  immobile,  l’opérateur  tire  à lui  la  canule  externe  avec  la 
main  gauche  ; puis  poussant  l’instrument,  ainsi  ouvert,  en  difft'renis 
sens,  il  tâche  d’engager  le  calcul  entre  ses  branches  que  l'on  rap- 
proche de  temps  en.  temps  pour  s’assurer  si  elles  ont  saisi  une  partie 
ou  la  totalité  de  la  pierre. 

Quand  le  premier  temps  de  l’opération  a réussi , on  fixe  l’extré- 
mité de  l’instrument  sur  un  support  que  l’on  confie  à un  aide  ou 
que  l’on  fixe  à une  sorle  d’étau  adapté  au  lit.  L'opérateur,  passant 
alors  la  corde  d’un  archet  à la  poulie  qui  termine  extérieurement  le 
foret,  imprime  à cette  partie  de  l’instrument  des  mouvements  circu- 
laires de  va  et  vient,  qui  tendent  à faire  entrer  la  pointe  du  mandrin 
dans  la  pierre,  fixée  par  la  pince  à trois  branches. 

Au  début  de  la  lilhotritie,  chaque  séance  durait  de  dix  à vingt 
minutes;  mais  on  no  larda  pas  à reconnaître  que  d’aussi  longues 
séances  fatiguent  le  malade  et  disposent  à l’inflammation  do  la 
vessie.  Chaque  opération  doit  être,  d’après  M.  Civiale,  de  deux  mi- 
miles  au  plus. 

Cette  méthode  étant  aujourd’hui  généralement  abandonnée,  je  ne 
décrirai  pas  les  nombreuses  modifications  qu’elle  a subies;  je  me 
contenterai  d’emprunter  à M.  Velpeau  un  résumé  des  divers  modes 
opératoires. 

« Dans  un  procédé,  celui  qui  a été  mis  le  premier  à l’épreuve  sur 
le  vivant  à Paris,  on  se  borne  à percer  le  calcul  dans  plusieurs 
sens,  à le  réduire  ensuite  en  morceaux  pour  les  perforer  ou  les 
broyer  l’un  après  l’autre,  et  les  extraire  par  fragments  quand  la 
vessie  ne  parvient  pas  à les  chasser  elle-même  avec  rurine. 

» Dans  un  autre,  on  ne  s’en  tient  pas  à de  simples  perforations  : 
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lo  cliinirgien  cherche , au  moyen  d’instruments  particuliers , à 
crouscr  le  calcul  du  centre  à la  circonférence,  à le  transformer  en 
une  sorte  de  coque  qu'on  brise  ensuite,  qu’on  réduit  en  parcelles  , 
comme  précédemment. 

» Dans  un  troisième,  l'instrument  agit  sur  la  pierre  de  la  circon- 
férence au  centre,  et  tend  à la  pulvériser  au  moyen  d’un  véritable 
broiement  concentrique.  ' 

» Une  quatrième  manière  de  faire  est  celle  qui  s’attache  à grmjer. 
à écraser  les  pierres  sans  les  perforer  préalablement,  soit  du  centre 
à la  circonférence,  soit  d’avant  en  arrière. 

» Un  autre  procédé  a pour  but  d'écraser,  de  casser  la  pierre.  On 
a proposé  aussi  de  la  faire  éclater  par  le  centre.  » (Velpeau  , 
Méd.  opér.) 

§ 2.  — IVICtIiodc  curviligne. 

Celte  méthode  est  à peu  près  la  seule  que  l’on  pratique,  depuis 
que  M.  Heurteloup  a inventé  son  percuteur  courbe.  Nous  dirons 
pourtant  quelques  mots  de  l’instrument  de  Jacobson,  qui  est  infini- 
ment supérieur  à la  pince  de  la  méthode  rectiligne. 

Procédé  de  M.  Heurteloup.  — L’instrument  do  M.  Heurteloup  con- 
siste en  une  tige  d’acier,  ayant  à son  extrémité  à peu  prèsla  courbure 
de  la  sonde  prostatique  de  M.  Leroy  d’Étiolles  (lig.  269).  Celle  tige 
se  compose  d une  branche  femelle  creusée  d’une  rainure,  dans  laquelle 
glisse  une  branche  mâle  ; par  leur  réunion,  ces  deux  parties  forment 
un  cathéter  arrondi.  Lo  manche  de  la  branche  femelle  présente  une 
armure  destinée  à s’adapter  à un  support;  la  branche  mâle  se  ter- 
mine par  un  bouton  sur  lequel  on  frappe  avec  un  marteau  pour 
écraser  la  pierre,  quand  on  a réussi  à la  saisir  entre  les  deux  mors 
do  l’instrument. 

Los  deux  mors  du  percuteur,  par  leur  union  à angle  presque 
droit  avec  la  tige,  donnent  à l’instrument  la  courbure  indiquée  plus 
haut.  Le  mors  de  la  branche  femelle  est  creusé  d’une  fenêtre, 
à laquelle  correspond  le  bord  antérieur  denté  de  la  branche  mfilo.  ' 

L’armure  de  la  branche  femelle  étant  fixée  par  la  main  de  l’opé- 
rateur ou  par  un  support,  on  tond,  par  des  coups  de  marteau  appli- 
qués sur  le  bouton  de  la  branche  mcUe,  à réunir  les  deux  mors  du 
percuteur  à travers  le  calcul  qui  les  sépare. 

Le  seul  temps  difficile  de  cette  opération  est  celui  dans  lequel  on 
cherche  à saisir  la  pierre.  11  est  encore  plus  aisé  de  l’exécuter 
que  do  dire  et  surtout  de  faire  comprendre  comment  on  opère. 
Je  m efforcerai  pourtant  d’indiquer  les  mouvements  de  l’instrument 
dans  cette  manœuvre  : 
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Le  percuteur  ayant  été  introduit  fermé  dans  la  vessie  et  son 
extrémité  interne  touchant  le  calcul,  l’opérateur  fixe  l’armure  de  la 
branche  femelle  et,  de  la  dro'.te,  tirant  doucement  à lui  la  branche 
mêle,  il  ouvre  l'instrument;  quand  il  juge  que  l’ouverture  est  suffi- 
sante, il  imprime  à la  lige  un  mouvement  de  rotation  sur  elle-même, 


Fig.  269. 


Perculeiii’  courbe. 

A.  Boulon  lie  la 

branche  mule. 

B.  Écrou  sor\anl  îi 

faire  glisser  la 
branche  inùle 
sur  la  branche 
femelle. 


C.  Mors  de  la  bran- 

che mâle. 

D.  Mors  de  la  bran- 

i lie  femelle. 


l'Tc.  270. 


Sonde  à double 
courant. 

et  B.  Orifices  des 
deux  tubes. 


par  suite  duquel  son  extrémité  interne  décrit  un  quart  de  cercle 
dont  les  mors  sont  le  rayon.  Quand  le  boc  du  percuteur  comprend 
le  calcul  entre  ses  deux  branches,  on  n’a  plus  qu  à fixer  1 armure  de 
la  branche  femelle  et  à pousser  la  branche  niAle.  La  jnerrc  étant 
saisie,  on  la  brcie,  comme  nous  l'avons  dit,  mais  il  faut  d abord 
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reporter  le  bec  de  l’instrument  en  avant,  pour  s’assurer  que  la 
membrane  muqueuse  n’a  point  été  pincée. 

Au  lieu  du  marteau  dont  M.  Heurteloup  se  servait,  M.  Charrièro 
a imaginé  d’adapter  au  manche  de  l’instrument  un  pignon,  espèce 
de  clef,. qui,  s'engrenant  avec  les  dents  de  la  branche  mâle,  peut 
pousser  celle  partie  du  percuteur  et  mettre  son  mors  en  contact  avec 
celui  de  la  branche  femelle;  avec  cet  instrument,  on  écrase  les  cal- 
culs, tandis  qu’avec  un  marteau  on  les  fait  éclater. 

M.  Leroy  d'Éliolles  a inventé  un  instrument  dans  lequel  l’im- 
pulsion est  plus  forte  qu’avec  le  pignon  ; mais  comme  sa  description 
serait  difficile  et  longue,  et  qu’on  en  comprend  le  mécanisme 
dès  qu'on  l’a  vu  fonctionner  une  fois,  je  me  contenterai  de  le  men- 
tionner. 

Procédé  de  Jncobaon.  — L’instrument  de  Jacobson  se  compose 
d'une  canule  d’argent,  ayant  à peu  près  la  forme  d'une  sonde  de 
femme  et  dans  laquelle  passe  une  tige  d’acier  qui  la  dépasse  du  côté 
de  la  vessie  et  continue  sa  courbure,  de  manière  que  l’instrument 
entier  représente  une  sonde  ordinaire. 

La  tige  d’acier  est  formée  de  deux  moitiés  articulées,  qui,  étant 
constituées  par  deux  ou  trois  brisures,  forment  une  anse,  quand,  au 
moyen  d’une  vis  de  rappel,  on  fait  glisser  l’une  des  branches  sur 
l’autre. 

Cet  instrument  est  introduit  fermé  dans  la  vessie:  on  l’ouvre  dès 
qu’on  reconnaît  qu’il  est  en  contact  avec  la  pierre,  et  l'on  cherche  à 
engager  celle-ci  dans  son  anse  ; lorsqu’on  a réussi,  on  écrase  le 
calcul,  en  tournant  la  vis  de  rappel  de  manière  à fermer  l’instru- 
ment. 

La  poussière  qui  résulte  de  l’écrasement  des  calculs,  sort  avec 
1 urine.  Quand  on  craint  que  la  sécrétion  urinaire  soit  insuffisante 
pour  l’enlever  en  totalité,  on  peut  faire  des  injections  dans  la  vessie 
avec  une  sonde  à double  courant  qui  résulte  de  l’adossement  de  deux 
tubes,  dont  l’un  donne  issue  au  liquide  qui  a été  injecté  par  l’autre 
(fig.  270). 

Appréciation.  — L’inslrument  de  Jacobson  est  généralement 
abandonné  ; moins  solide  que  le  percuteur,  il  n’a  sur  lui  aucun  avan- 
tage. L’instrument  de  M.  Heurteloup,  avec  quelques  petites  modi- 
fications, est  le  seul  qui  soit  resté  dans  la  pratique.  Personne  no 
se  sert  plus  des  pinces  droites  depuis  qu’il  est  possible  de  prati- 
quer la  lilhotritie  avec  des  instruments  ayant  à peu  près  la  courbure 
des  sondes  ordinaires. 
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ARTICLE  IV, 

OPÉRATIONS  QUE  UÉCI.AMENT  LES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  DE  LA  FEMME. 

Nous  commencerons  par  les  opérations  dos  organes  urinaires,  et 
nous  traiterons  à part  de  celles  qu’on  pratique  sur  les  organes  de  lu 
génération. 

§ — OatliC'tërUme. 

Aii:i<uinic.  — Le  canal  de  l'urctre  do  la  femme  est  comme 
percé  dans  la  paroi  supérieure  du  vagin  ; son  méat  urinaire  est  situé 
sur  la  limite  inférieure  du  vestibule  ; un  petit  repli  do  la  membrane 
muqueuse  le  cache  en  partie.  La  direction  de  l’urètre  est  celle  d’une 
ligne,  un  peu  convexe  en  bas,  qui  se  rendrait  directement  d’avant 
en  arrière  au  col  de  la  vessie.  Sa  longueur  est  de  3 centimètres 
environ. 

Ope  l'otion.  — La  malade  étant  couchée  sur  le  dos  et  ses  cuisses 
étant  écartées,  le  chirurgien  éloigne  les  petites  lèvres  avec  le  pouce 
et  le  médius  de  la  main  gauche  portée  en  pronation  au-dessus  do 
la  vulve,  et,  de  la  main  droite,  il  introduit  dans  le  méat  urinaire 
une  sonde  de  femme  qu’il  tient  comme  une  plume  à écrire,  en  tour- 
nant sa  concavité  en  haut.  Une  légère  pression  de  haut  en  bas 
d’abord,  puis  d'avant  en  arrière,  suffit  pour  que  cet  instrument 
parvienne  dans  la  vessie. 

Lorsque,  par  pudeur,  la  malade  ne  veut  pas  se  laisser  découvrir, 
le  cathétérisme  peut  encore  être  pratiqué  : le  chirurgien  écartant 
les  petites  lèvres,  comme  nous  venons  de  le  dire,  porte  l'indicateur 
sur  la  petite  languette  qui  recouvre  le  méat  urinaire  et,  l’ayant 
reconnue,  il  relire  son  doigt  o millimètres  plus  haut  et  glisse  la 
sonde  immédiatement  au-dessous.  On  réussit  facilement  en  opérant 
ainsi,  sans  avoir  besoin,  comme  le  conseillent  quelques  chirurgiens, 
de  loucher  au  clitoris. 

Je  repousse  également  le  procédé  qui  consiste  à introduire  un 
doigt  dans  le  vagin  et  à glisser  la  sonde  sur  sa  face  palmaire 
tournée  en  avant;  parce  qu'une  pareille  opération  peut  produire  une 
excitation  qui  ne  devrait  point  être  pardonnée  par  les  femmes  dont 
la  ])udeur  est  alarmée  par  le  premier  procédé  que  nous  avons  décrit. 

S 2.  — Dllalutloii  rte  l’iireire. 

La  brièveté  de  l’urètre  permet  d’y  introduire  un  morceau  do 
racine  de  gentiane  qui,  par  un  contact  do  quelques  heures  avec  une 
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membrane  humide,  acquiert  un  développement  considérable;  l’élar- 
gissement du  canal  étant  proportionné  au  volume  acquis  par  la 
racine  de  gentiane,  permet  d’extcairo  do  la  vessie  des  corps  étran- 
gers du  volume  du  bout  du  doigt. 

S — Taille  chez  la  rciiiiiie. 

Anatomie.  — Nous  ajouterons  à ce  que  nous  avons  dit  précé- 
demment, qu’un  appareil  érectile  composé  de  deux  parties  latérales 
renllées  qu’on  appelle  bulbes,  et  du  clitoris  qui  n’en  est  que  la  termi- 
naison supérieure,  forme  une  espèce  de  fer  à cheval  au-devant  de  la 
moitié  antérieure  de  rorifico du  vagin.  Cet  appareil  a un  développe- 
ment si  considérable,  qu’on  est  sûr  do  l’atteindre  en  incisant  le 
vestibule  transversalement  d'une  petite  lèvre  à l’autre. 

Les  veines  qui  le  constituent  se  continuent  avec  un  plexus  vei- 
neux qui  entoure  le  col  vésical,  mais  qui  est  surtout  très  développé 
entre  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  et  le  vagin. 

Op  i^ration.  — On  peut  extraire  un  calcul  chez  la  femme  par 
une  incision  au-dessus  de  l’urètre  ; par  l'incision  de  ce  conduit,  et 
enfin  par  une  ouverture  faite  à la  cloison  vésico -vaginale. 

Taille  veslibulairc.  — Un  cathéter  ayant  été  placé  dans  la  vessie 
de  manière  que  sa  cannelure  soit  tournée  en  haut  et  en  avant, 
faites  entre  le  clitoris  et  le  méat  urinaire  une  incision  semi-lunaire 
qui,  commençant  entre  le  méat  urinaire  et  la  petite  lèvre  du  côté 
droit,  vient  se  terminer  au  môme  point  de  l’autre  côté,  en  passant 
au  milieu  de  l'espace  qui  existe  entre  lo  clitoris  et  l’ouverture  du 
vagin. 

Cette  incision  comprend  : la  membrane  muqueuse  du  vestibule,  le 
muscle  constricteur  du  vagin,  et  presque  nécessairement  une  partie 
des  bulbes  droit  et  gauche. 

Portant  alors  1 indicateur  au  fond  de  la  plaie,  on  cherche  la  can- 
nelure du  cathéter,  et,  se  guidant  sur  elle  comme  pour  la  taille  laté- 
ralisée chez  1 homme,  on  y glisse  un  long  bistouri  droit  avec  lequel 
on  incise  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  soit  de  bas  en  haut  (Celse), 
soit  transversalement  (Lisfranc). 

Une  tenette  étant  introduite  par  cette  plaie,  rien  n’est  plus  facile 
que  de  saisir  la  pierre  et  de  l’extraire.  Si  l’on  éprouvait  quelque 
difficulté  à pratiquer  ce  temps  de  l’opération,  l'indicateur  introduit 
dans  lo  vagin  servirait  à re[)ousser  la  pierre  dans  l'inlervallc  des 
mors  do  la  tenette. 

Taille  urelrale.  — Procédé  de  Colol.  — Un  cathéter  cannelé  ayant 
de  introduit  dans  la  vessie  on  glisso  dans  sa  cannelure  tournée  en 
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haut,  un  long  bistouri  étroit,  avec  lequel  on  incise  le  col  de  la  vessie 
et  la  paroi  antérieure  de  l'urètre,  jusqu'auprès  du  ligament  sous- 
pubien  ; la  plaie  ainsi  faite  permet  d'extraire  des  calculs  d’un 
dian:èlre  de  50  à 25  millimètres. 

Au  lieu  d'un  cathéter,  on  peut  se  servir  d'une  sonde  cannelée,  le 
long  de  laquelle  on  glisse  un  long  bistouri  droit. 

Procédé  dü  Fleurant.  — Ce  procédé  consiste  à introduire  dans  la 
vessie,  par  le  canal  de  l'urètre,  un  litholome  double  que  l'on  ouvre 
au  moment  de  le  retirer.  Les  deux  lames  de  cet  instrument  incisent 
l'urètre  et  le  col  de  la  vessie  à droite  et  à gauche,  en  faisant  une 
plaie  semi-lunaire. 

Taille  vêsico-vaginale.  — La  malade  étant  couchée  sur  le  bord 
d'un  lit  que  son  siège  déborde,  ses  cuisses  étant  fléchies  et  main- 
tenues par  des  aides,  le  chirurgien  introduit  dans  la  vessie  un 
cathéter  cannelé  dont  la  convexité  déprime  le  bas-fond  de  ce  viscère 
et  dont  la  plaque,  relevée  du  côté  du  pubis,  est  confiée  à un  aide  qui 
la  tient  dans  une  immobilité  complète.  Un  gorgeret  de  bois,  dont  la 
convexité  est  en  arrière,  ayant  été  introduit  dans  le  vagin,  dont  il 
déprime  la  paroi  inférieure,  est  mis  en  contact  avec  la  convexité  du 
cathéter.  Le  chirurgien  faisant  alors  écarter  les  grandes  lèvres, 
cherche  la  cannelure  du  cathéter  avec  l'indicateur  de  la  main  gauche, 
et  y plonge  un  bistouri  pointu  à 3 centimètres  du  méat  urinaire. 
L'incision  du  bas-fond  de  la  vessie  doit  être  de  20  à 25  millimètres; 
pour  la  terminer,  l’opérateur  abaisse  le  bistouri  comme  s il  voulait 
inciser  sur  la  concavité  du  gorgeret. 

Appréciation.  — La  taille  vésico-vaginale  donne  presque  tou- 
jours lieu  aux  fistules  vésico-vaginales.  C’est  un  accident  tellement 
grave  qu'un  chirurgien  prudent  ne  peut  plus,  dans  1 état  actuel  de 
la  science,  y exposer  une  malade,  quel  que  soit  le  volume  du  calcul 
qu’il  faut  extraire. 

La  taille  vesUbulaire  a le  grand  inconvénient  de  nécessiter  1 inci- 
sion d'une  région  dans  laquelle  se  trouve  le  prolongement  des  bulbes 
vaginaux,  dont  la  blessure  entraînerait  une  hémorrhagie  plus  ou 
moins  dangereuse. 

La  taille  iirétrale  a moins  d'inconvénient  que  les  deux  autres; 
l’incision  directement  en  haut  est  généralement  préférée  aux  inci- 
sions latérales,  parce  que  celles-ci  exposent  aux  infiltrations 
urineuses. 

La  lilhotritie  est  si  facile  chez  les  femmes,  qu  on  n a plus  que  1res 
rarement  l’occasion  de  pratiquer  la  taille  par  les  méthode^  qui 
viennent  d’être  décrites.  Si  une  pierre  volumineuse  avait  une  durete 
qui  fût  une  contre  indication  de  la  lilhotritie,  ccst  à la  taille  hypo- 
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o-aslrique  qu’il  conviendrait  d’avoir  recours.  Celle  opération  se  pra- 
tique absolument  de  la  môme  manière  dans  les  deux  sexes. 

ARTICLE  V. 

opéhations  qu’on  pratique  sur  la  vulve,  le  vagin  et  l utérus. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  opérations  réclamées  par  les  végéta- 
tions de  la  vulve,  dont  le  traitement  est  le  môme  que  celui  des  végé- 
tations de  l’anus  ; nous  ne  dirons  rien  aussi  des  abcès  de  cette  région, 
ni  des  corps  étrangers  du  vagin  qui  réclament  les  mêmes  soins  que 
ceux  du  rectum. 


S Ur.  — Kystes  des  grandes  levres. 

Il  existe”  entre  le  muscle  sphincter  et  le  bulbe  du  vagin  une  bourse 
séreuse,  qui  est  suscèptible  de  se  transformer  en  kyste  par  1 accu- 
mulation d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sérosité.  Cetio 
maladie  ne  disparaissant  jamais  spontanément,  ou  sous  1 inlluenco 
des  agents  résolutifs,  il  n’y  a qu’une  opération  qui  puisse  en  débar- 
rasser la  malade. 

Injection.  — Après  avoir  ponctionné  le  kyste  avec  un  petit  tro- 
cart, on  injecte,  comme  pour  tout  autre  kyste,  de  la  teinture  d’iode 
en  quantité  suffisante  pour  distendre  l’envelo|)pe  de  la  tumeur. 

Après  avoir  fait  écouler  le  liquide  de  l’injection,  on  applique  sur 
la  grande  lèvre  des  compresses  trempées  dans  un  liquide  résolutif. 

Excision.  — Faites  entre  la  grande  et  la  petite  lèvre  une  incision 
longitudinale  qui  dépasse  le  kyste  par  ses  deux  extrémités;  disséquez 
les  lèvres  de  l’incision,  et  quand  la  tumeur  isolée  ne  tient  plus  aux 
parties  sous-jacentes  que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large, 
excisez  d'un  coup  de  bistouri  toute  la  partie  qui  fait  saillie  en  dehors 
de  la  paroi  du  vagin. 

Appréciniiou.  — L’excision  n’est  pas  une  opération  facile, 
quand  on  veut  enlever  la  presque  totalité  de  la  tumeur,  parce  que 
les  kystes  ayant  une  implantation  profonde  adhèrent  le  plus  souvent 
à la  surface  externe  du  bulbe,  qu’il  serait  dangereux  de  blesser. 

S — IinpciTorailon  du  vagin. 

L'imperforalion  du  vagin  peut  dépendre  1 “ de  ce  que  la  membrane 
hymen  ferme  complètement  l’orifice  de  ce  conduit,  2“  d’une  oblité- 
ration do  cette  partie  par  une  couche  épaisse  do  parties  molles, 
.3°  d'adhérences  cxislant  entre  les  parois  opposées  du  vagin. 

'1"  Lorsque  l’oblitération  est  due  à la  membrane  hymen,  il  suffit 
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(1  iiyîisor  cnicialemonl  colle  membrane  et  d’exciser  les  .angles  do  la 
division  pour  remédier  à ce  petil  défaut  de  conformation  ; comme; 
tes  malades  ne  s’aperçoivent  de  cet  état  qu’à  l’époque  do  leur' 
puberté,  c'est  ordinairement  pour  donner  issue  au  sang  des  ro;dos, 
accumulé  au-dessus  de  l'iiymcn,  qu’on  réclame  l'in  ter  ven  lion  du. 
cdiirurgien  : l’opération  est  alors  encore  plus  simple  que  si  la  mcm-- 
brane  n’élait  pas  distendue. 

2“  Quand  une  couche  épaisse  de  parties  molles  ferme  le  va"^i 
extérieurement,  M.  Amussat  veut  qu'on  déprime  la  membrane 
muqueuse  au  point  où  doit  s’ouvrir  ce  conduit,  en  la  pressant  avec 
le  bout  d’une  sonde.  Je  crois  qu’avant  do  faire  une  ponction,  il  est 
bon  en  effet  do  préciser  l’intervalle  qui  doit  exister  entre  le  rectum 
et  le  canal  de  l’urètre,  pour  no  pas  s’exposer  à léser  ces  organes; 
mais  je  crois  qu’un  doigt  introduit  dans  le  rectum,  suffira  toujours 
pour  guider  le  trocart,  à moins  qu'il  n’y  ait  une  couche  extrême- 
ment épaisse  au-devant  du  vagin,  cas  dans  lequel  la  dépression  do 
la  membrane  muqueuse  de  la  vulve  ne  sera  que  d’un  bien  faiblo 
secours.  Je  n’insisterai  pas  sur  la  ponction  du  vagin  : en  se  repor- 
tant à ce  que  nous  avons  dit  de  l’oblitération  du  rectum,  il  sera  bien 
facile  d on  faire  l’application  au  sujet  qui  nous  occupe. 

3“  Los  adhérences  des  parois  opposées  du  vagin  ne  peuvent  être 
détruites  que  par  une  dissection  attentive  et  prudente.  Dans  un  cas 
où  ce  conduit  était  oblitéré  dans  la  moitié  supérieure  de  son  étendue, 
je  fis  écarter  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  la  partie  restée 
libre,  en  les  repoussant  avec  des  valves  confiées  à des  aides;  puis 
j’incisai  au  fond  du  vagin  en  suivant  la  ligne  de  jonction  des  deux 
parois  ; à mesure  que  mon  bistouri  pénétrait,  les  aides  exerçaient 
sur  les  valves  une  pression  plus  grande  qui  achevait  de  séparer  les 
j)arois  dont  j’avais  incisé  les  adhérences.  Il  ne  s'écoulait  qu’uno 
petite  quantité  de  sang,  parce  que  j’opérais  très  prudemment;  mais 
il  me  fallut  plusieurs  séances  pour  arriver  auprès  du  col  de  l’utérus, 
qu'un  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  sentait  alors  très  facilement. 
Je  n’avais  plus  qu’à  inciser  quelques  millimètres  lorsque  la  malade, 
qui  était  jeune,  voulut  absolument  retourner  auprès  de  son  mari. 

En  résumé,  celte  opération  consiste  à écarter  les  parois  do  la  partie 
libre  du  vagin,  et  à inciser  dans  la  direction  do  la  ligne  qui  existe 
à leur  point  d'union. 

S — Exploration  de  riiterii.s. 

On  explore  l’utérus  de  deux  manières  : par  le  toucher  avec  un 
doigt  introduit  dans  le  vagin  : par  l’inspection  à l’aide  du  spéculum. 
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Toucher.  — La  malade  peut  être  à genoux,  debout  ou  couchée. 
Cette  position  ne  changeant  pas  grand  chose  au  manuel  opératoire, 
nous  supposerons  la  malade  au  lit  et  ayant  les  cuisses  lléchies  sur 
le  bassin  : le  chirurgien  porte  la  pulpe  de  son  indicateur  droit,  préa- 
lablement huilé  ou  couvert  de  cérat,  au  niveau  de  l'anus,  et  ramo- 
nant ce  doigt  d'arrière  en  avant,  il  l’engage  entre  les  grandes  lèvres, 
puis  entre  les  petites,  dans  l’intervalle  desquelles  il  trouve  l'orifice 
du  vagin.  Pour  pénétrer  facilement  jusqu’au  col  de  l’utérus,  il  im- 
porte que  l’indicateur  soit  huile  jusqu’à  ses  commissures  et  que  le 
pouce  étendu  soit  un  peu  écarté,  tandis  que  les  trois  autres  doigts 
sont  légèrement  lléchis  dans  la  paume  de  la  main,  ou  mieux  ai'pli- 
qués  sur  le  périnée  dans  la  direction  du  sillon  fessier.  Le  toucher  do 
cette  partie  permet  d'apprécier  le  volume  des  deux  lèvres  du  museau 
de  tanche,  leur  «onsistance,  leur  régularité,  leur  écartement,  etc.  ; 
il  constate  l'existence  d’une  tumeur  du  col,  et  soulevant  l'utérus 
lui-même,  il  permet  d’en  apprécier  le  développement,  la  mobilité,  le 
poids,  etc.  Le  toucher  par  le  vagin  est  encore  d'un  grand  secours 
pour  le  diagnostic  des  maladies  de  la  vessie  et' du  rectum. 

Application  du  spéculum.  — Le  spéculum  a subi  de  nombreuses 
modifications;  tantôt  cylindrique  ou  légèrement  conique,  tantôt 
composé  d'un  nombre  variable  de  valves  qui  peuvent  glisser  l'une 
sur  l'autre,  de  manière  h diminuer  le  volume  do  l’instrument;  il 
peut  encore  être  constitué  par  deux  valves  qui  forment  bascule  et 
s'éloignent  d’un  côté,  quand  de  l’autre  elles  se  rapprochent. 

Quel  que  soit  le  spéculum  dont  on  se  serve,  il  importe  de  donner 
une  position  convenable  à la  femme  que  l’on  veut  examiner. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  son  siège  dépassant  un  peu 
le  bord  du  lit,  et  reposant  sur  un  coussin  qui  résiste  à la  pression, 
deux  aides  s’emparent  de  ses  jambes  et  fléchissent  fortement  scs 
cuisses  sur  le  tronc;  cetto  flexion  des  cuisses  rend  l'introduction  du 
spéculum  beaucoup  plus  facile  que  si  les  membres  inférieurs  repo- 
saient sur  une  chaise  et  qu’ils  pussent  se  contracter.  Le  chirurgien, 
placé  en  face  du  périnée,  écarte  les  grandes  et  les  petites  lèvres 
avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche  portée  en  pronalion, 
et,  de  la  main  droite,  tenant  comme  une  plume  à écrire  un  spécu- 
lum préalablement  huilé,  il  introduit  cet  instrument  dans  l’orifice  du 
vagin  ; puis  le  poussant  lenloment  et  avec  douceur  d’abord  un  peu 
do  haut  en  bas,  puis  horizontalement,  il  le  fait  parvenir  au  fond  du 
vagin. 

Lorsque  le  col  de  l’utérus  ne  vient  pas  s’engager  tout  de  suite 
dans  le  spéculum,  on  retire  un  peu  cet  instrument,  et  le  poussant 
successivement  dans  plusieurs  directions,  on  ne  tarde  pas  à découvrir 
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l’orifico  inférieur  du  museau  de  tanche,  dont  on  peut  alors  a|>précier 
la  coloration  et  le  volume. 

L’application  du  spéculum  est  une  opération  trop  simple  pour  (jue 
nous  donnions  à ce  paragraphe  des  développements  qui  ne  seraient 
propres  qu’à  fatiguer  l’esprit. 

S A.  — Décliirure  du  périiiOc. 

Procédé  de  Roux.  — Ce  procédé  consiste  à aviver  les  lèvres  de  la 
division  et  à les  réunir  par  une  suture  enchevillée. 

Procédé  do  Dicffenbacli.  — Died'enbach  appliquant  sa  méthode 
d’autoplaslie  à la  déchirure  du  périnée,  incisait  la  peau  de  chaque 
côté,  1 centimètre  1/2  en  dehors  de  la  division,  réunissait  les  bords 
avivés  de  la  déchirure,  à l’aide  d’une  suture  qui  était  entrecoupée 
au  milieu  de  la  plaie,  et  entortillée  à ses  deux  extrémités. 

Le  procédé  de  M.  Roux  est  toujours  suffisant.  Si,  exceptionnelle- 
ment, les  bords  de  la  plaie  étaient  tiraillés  par  la  suture,  il  serait 
facile  de  faire  de  chaque  côté  le  débridement  conseillé  par  Dief- 
fenbach . 

Si).  — Fisliilcs  rcclo-vag:inale.s. 

Les  fistules  recto-vaginales  qui  n’ont  qu’une  ouverture  étroite 
peuvent  être  traitées  par  la  cautérisaiion  répétée  à de  longs  inter- 
valles. Si  l’ouverture  de  communication  est  plus  longue  que  large, 
on  pourra  essayer  de  n’en  cautériser  que  les  extrémités,  d’après  le 
procédé  sur  lequel  M.  Cloquet  a insisté  pour  la  guérison  des  divi- 
sions du  voile  du  palais. 

Quand  le  vagin  et  le  rectum  communiquent  par  une  large  ouver- 
ture, la  suture  seule  offre  une  chance  de  guérison. 

Les  bords  de  la  fistule  ayant  été  avivés,  on  les  réunit  par  une 
suture  à points  séparés,  dont  on  n’enlève  les  fils  qu  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours. 

Si  l’on  craignait  que  les  lèvres  de  la  division  ne  fussent  sollicitées 
on  sens  inverse  de  leur  réunion,  il  serait  prudent  de  détacher 
la  paroi  postérieure  du  vagin  de  son  insertion  sur  le  col  de  l’utérus, 
d’après  la  méthode  des  débridemenls,  instituée  par  Dielfenbach,  dont 
M.  J.  Jobert  a fait  une  heureuse  a|)plication  au  traitement  des 
fistules  vésico-vaginales  (voyez  page  281),  mais  en  opérant  ain.'i, 
il  no  faudrait  pas  oublier  que  le  péritoine  descend  jusque  sur  la 
face  postérieure  du  vagin. 

Nous  avons  parlé  à 1 article  de  \ (inopkislie  vtiyiiutlc  (page  2s  l;, 
de  la  suture  des  bords  de  cette  fistule  : nous  n avons  donc  plus  rien 
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à dire  à ce  sujet,  ne  croyant  pas  devoir  décrire  les  procédés  et  les 
instruments  nombreux  auxquels  on  a eu  recours  pour  obtenir  la 
réunion  des  lèvres  de  ces  fistules.  L’insuccès  de  l’opération  ne  tenait 
pas,  comme  on  le  pensait,  à l’imperfeciion  de  la  suture,  mais  à la 
distension  des  parties  réunies,  qui  a lieu,  tant  que  la  paroi  du  vagin 
n’a  pas  été  détacbée  de  son  insertion  sur  le  col,  de  1 utéius. 

Avant  de  recourir  à la  suture^  si  la  fistule  était  très  ctioile,  il 
serait  bon  d'essayer  la  cautérisalion  laite  comme  nous  l'avons  dit 
dans  le  paragraphe  précédent. 

Lorsque  les  fistules  vésico-vaginales  ont  résisté  à la  suture  et  a 
la  cautérisation,  M.  Vidal  propose  d’oblitérer  la  partie  antérieure  du 
vagin,  de  manière  à fermer  la  voie  par  laquelle  1 urine  s écoulé  conti- 
nuellement, et  à forcer  ainsi  ce  liquide  à sortir  par  ses  voies  naturelles. 
De  tous  les  procédés  imaginés  pour  atteindre  ce  but,  je  ne  décrirai 
que  celui  de  A.  Bcrard,  qui  me  semble  préférable  à tous  les  autres. 

l.a  membrane  muqueuse  ayant  été  incisée  circulairement  à 
l’entrée  du  vagin,  on  dissèque  de  bas  en  haut  une  espèce  de  man- 
chette longue  d environ  2 centimètres,  et,  passant  autour  du  bord 
libre  un  fil  circulaire,  comme  dans  la  suture  en  bourse,  on  attire 
avec  une  sonde  les  deux  bouts  de  ce  fil  dans  la  vessie  et  hors  de 
l urètre.  De  cette  manière,  les  surfaces  saignantes  de  la  manchette 
de  membrane  muqueuse  s’adossent  et  se  mettent  en  contact. 

Trois  points  de  suture  enchevillée  affrontent  ensuite  l’entrée  du 
vagin  cjui  a ôté  dépouillée  de  sa  membrane  muqueuse. 

.ipprêciation.  — L’oblitération  de  l’orifice  antérieur  du  vagin 
n’ayant  jamais  complètement  réussi,  il  ne  reste  réellement  pour 
guérir  les  fistules  vésico-vaginales,  d’autre  méthode  que  la  suture 
avec  débridcment  du  vagin  à son  insertion  sur  l’utérus. 

§ 6.  — ProlapsKs  ilii  vagin. 

Excision  de  la  membrane  muqueuse  de  l'entrée  du  vagin  (Died’en- 
bach).  — La  paroi  du  vagin  ayant  été  repoussée  en  haut  et  remise 
en  place,  le  chirurgien  forme  autour  de  l’orifice  vaginal  avec  la  mem- 
brane muqueuse  clés  grandes  lèvres,  des  plis  qu’il  fixe  avec  des 
pinces  et  ciu’il  excise  avec  des  ciseaux. 

On  jieul  réunir  les  lèvres  des  petites  plaies,  ou  laisser  la  cicatri- 
sation se  faire  par  seconde  intention. 

On  voit  que  cotte  opération  n’est  autre  chose  que  le  procédé  de 
Dupuylren  pour  le  ju’olapsus  du  rectum. 

Itélrécissemenl  de  la  vulve  ou  épisiorajiliie  (hricke,  de  Hambourg). 
— Ce  procédé  consiste  à aviver  les  grandes  lèvres  dans  les  deux 
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tiers  postérieurs  do  leur  étendue,  en  excisant  une  couclie  mince 
de  la  membrane  muqueuse  qui  recouvre  leur  face  interne  et  à les 
unir  par  la  suture,  de  manière  à prolonger  le|)érinée  en  a\  ant  dans 
une  étendue  de  3 ou  4 centimètres.  ’ 

Excision  d'un  lambeau  du  vagin  (Marshal  Hall).  Saisissant 

avec  des  pinces  la  membrane  muqueuse  du  vagin,  qui  est  lâche  et 
proémine  à l'oriüce  externe  de  ce  conduit,  le  chirurgien  en  détache 
un  lambeau  elliptique,  d’ime  longueur  proportionnée,  au  degré  de  la 
maladie.  Après  avoir  lavé  à grande  eau  la  plaie  qui  résulte°de  cette 
excision,  on  en  réunit  les  bords  par  une  suture  enchevilléo  ou  à 
points  séparés. 

Caulérisulion  (R.  Gérardin,  Laugier).  — On  a tenté  d'obtenir  la 
rétraction  des  parties  relâchées,  en  pratiquant  sur  la  membrane 
muqueuse  des  cautérisations  assez  profondes  pour  donner  naissance 
a du  tissu  inodulaire;  mais  il  faudrait  que  les  cautérisations  fussent 
bien  étendues  pour  que  la  rétraction  des  parties  brûlées  pût  annuler 
la  laxité  de  la  paroi  du  vagin, 

Pessaircs.  — L’application  des  pessaires  est  encore  la  méthode  qui 
s’oppose  le  plus  sûrement  au  prolapsus  du  vagin.  Ceux  qui  rous- 
sissent le  mieux  remplissent"  entièrement  le  vagin  ; tels  sont  les 
pessaires  en  bondon,  dont  nous  parlerons  dans  un  instant  (voyez 
rétroversion  de  l’utérus).  Mais  je  crois  que  la  maladie  no  peut  èire 
combattue  efficacement  que  par  des  pessaires  qui  restent  longlemps 
en  place , sans  qu’on  en  renouvelle  l’application  plus  souvent  que 
tous  les  mois  ; dans  ce  cas,  les  soins  de  propreté  de  la  malade 
doivent  se  borner  à des  injections  faites  par  le  conduit  qui  existe  au 
centre  des  pessaires  en  bondon. 

Convaincu  qu’on  ne  peut  pas  obtenir  la  guérison  du  prolapsus  du 
vagin,  en  renouvelant  souvent  l'application  des  pessaires,  je  repousse 
|)our  les  cas  où  l'on  veut  obtenir  une  cure  radiale  l’usage  du  pes- 
saire  à air  (voyez  § 9)  qui  doit  être  retiré  tous  les  jours  , pour  que 
la  malade  puisse  se  laver. 

ST.  — Prolap.mis  de  l’utCrnü. 

On  a employé  contre  le  prolapsus  do  l'utérus  les  mûmes  moyens 
qui  ont  été  indiques  pour  le  prolapsus  du  vagin. 

La  méthode  la  plus  efficace  est,  sans  contredit,  l’application  des 
pessaires.  Ceux  qui  ont  la  forme  dite  en  bondon  conviennent  pour  le 
vagin;  ceux  qu’on  appelle  on  gimbleüc  sont  les  meilleurs  pour  le 
prolapsus  utérin.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  avoir  recours  au 
gessaire  à air  (fig  271),  (pii  remplit  le  fond  du  vagin,  et  s'oppose 
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efficacement  à la  descente  de  la  matrice.  De  toutes  les  autres  mé- 
thodes, il  n’y  a,  je  crois,  que  le  rétrécissemenl  de  la  vulve  qui  ait  été 
suivi  d’une  guérison  solide,  et  encore  M.  Frickequi,  en  1 835,  avait 
obtenu  douze  succès  à Hambourg,  éclioua-l-il  dans  une  tentative 
qu’il  lit  à Paris. 


S 8.  — Rétroversion  et  antéversion , flexion  et  antéflexion 
Ile  l’ntérus. 


Ces  déviations  de  l’utérus,  bien  étudiées  depuis  quelques  années, 
sont  un  peu  mieux  connues  qu  elles  ne  l’étaient  il  y a dix  ans;  mais 
1 expérience  n’a  pas  encore  définitivement  prononcé  sur  la  valeur  des 
divers  traitements  employés  pour  en  obtenir  la  guérison. 

Ceinture  hypogastrique  à plaque.  — La  partie  importante  de  cette 
ceinture,  que  tous  les  médecins  connaissent,  est  une  plaque  en 
acier,  rembourrée  et  garnie  de  peau,  qu’on  applique  sur  la  région 
hypogastrique,  où  elle  est  fixée  par  une  courroie  dont  le  corps  do 
la  malade  est  entouré  ; à l’aide  d’une  clef,  on  tourne  une  vis  qui  sert 
à incliner  la  plaque,  suivant  les  besoins  de  la  malade;  ordinaire- 
ment, cette  inclinaison  est  telle,  que  le  bord  supérieur  de  la  plaque 
est  plus  éloigné  de  l’axe  du  corps  que  son  bord  inférieur,  afin  que 
le  plan  incliné,  qui  est  ainsi  formé,  soutienne  solidement  la  masse 
intestinale. 

11  est  facile  de  comprendre  l’action  de  cette  ceinture  dans  les  cas 
d antéversion  et  d’antéflexion,  puisqu’elle  pousse  en  arriére  la  paroi 
abdominale  et,  par  suite,  l utérus. 


Mais  comme  cet  appareil  est  encore  utile  lorsqu’il  s’agit  d’une 
rétroversion  ou  d'une  rétrodexion,  son  efficacité  ne  peut  plus  alors 
être  e.xpliquée  de  la  même  manière;  on  pense  que,  dans  ce  dernier 
cas,  c est  en  fixant  la  matrice  et  en  la  rendant  immobile  par  la 
compression  du  ventre,  qu’on  calme  les  douleurs. 

Pessaires  Quoique  la  plupart  des  pessaires  servent  autant  au 
prolapsus  du  vagin  et  au  prolapsus  de  l’utérus  qu’aux  déviations  do 
CO  dernier  organe,  nous  n’en  parlerons  qu’ici,  afin  de  ne  pas  donner 
tropd  etciidue  à 1 application  de  ces  instruments,  qui  est,  d’ordinaire 
abandonnée  aux  bandagistes.  ’ 

On  distingue  les  pessaires  en  vaginaux  et  en  utérins.  Les  premiers 
représentent  un  cylindre  creux,  plus  ou  moins  régulier,  ayant  le  plus 
.souvent  une  légère  courbure,  dont  la  concavité  est  tournée  en  avant  • 
on  CS  appelle  pessaires  en  bondon  : ils  ont  un  volume  assez  considé- 
rable |)our  remplir  le  vagin.  M.  Malgaigno  a proposé  de  rétrécir  ie 
nonclon  dans  son  milieu,  de  manière  à lui  donner  la  forme  d’un  sablier. 


582  UPÊRATIÜNS  SUR  I.ES  ORGANES  (iÉNITO-URINAlRES. 

Les  pessaires  titérins,  dits  en  rjimblcUe,  ont  une  forme  annulaire. 
Il  y en  a d autres  qui,  percés  à leur  centre,  comme  les  précédents, 
ont  une  forme  quadrangulaire  ou  elliptique;  il  y en  a qui  repré- 
sentent un  ovale  échancré  à ses  deux  extrémités;  d'autres  ont  une 
lige  (pessaires  à tige,  pessaires  à bilboquet)  ; il  y en  a enlin  qui  sont 
constitués  par  une  sorte  de  gouttière,  dont  le  bord  supérieur  est 
placé  derrière  le  col  de  rulériis,  dont  la  face  postérieure  repose  dans 
la  concavité  de  cet  instrument.  Ce  sont  ces  derniers  pessaires  que 
M.  Hervez  de  Chégoin  vante  contre  les  antéversions  de  l’utérus  pour 
repousser  le  col  do  la  matrice  en  avant,  et  pour  faire  basculer  son 
corps  en  arrière. 

Application.  — La  malade  étant  couchée,  après  avoir  vidé  sa 
vessie,  et  ses.  cuisses  étant  écartées,  le  chirurgien  graisse  le  i)essaire 
et  l'introduit  d’avant  en  arrière  et  un  peu  de  haut  en  bas,  en  ayant 
soin  de  faire  entrer  cet  instrument  par  son  extrémité  la  moins  large. 
Le  pessaire  en  bondon  doit  être  placé  de  telle  sorte  que  sa  conca- 
vité soit  en  avant  et  son  gros  bout  en  bas.  Le  pessaire  en  gimblelle, 
introduit  dans  le  sens  de  sa  longueur,  est  tourné  en  travers  quand 
il  est  au  fond  du  vagin;  il  doit  être  placé  de  manière  que  le  col 
réponde  à son  centre;  dans  cette  position,  une  moitié  du  pessaire 
est  logée  entre  le  col  et  le  fond  de  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
tandis  que  l’autre  moitié  est  placée  en  avant  du  museau  de  tanche. 

Pour  que  le  vagin  soit  propre,  la  malade  devra  faire  des  injec- 
tions au  moins  une  fois  par  jour. 

Les  pessaires  en  gimbleUc  et  en  bondon  tiennent  d’eux-mémes; 
on  fixe  la  tige  des  pessaires  à lige  et  à bilboquet  à une  serviette  qui, 
passant  au-devant  de  la  vulve,  est  fixée  par  ses  deux  extrémités  à 
un  cordon  qui  entoure  le  corps. 

Pessaire  à air  (Gariel).  — Le  pessaire  à air  consiste  en  une  vessie 
de  caoutchouc  qui  communique  avec  un  tube  de  la  même  substance  : 
à ce  tube  est  adaptée  une  virole  qui  permet  ou  inlerrrompt  à volonté 
la  communication  de  la  vessie  avec  l’air  extérieur. 

Cette  poche  de  caoutchouc  ayant  été  huilée  extérieurement,  on  en 
chasse  l'air,  et  la  roulant  sur  elle-même  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, on  l’introduit  au  fond  du  vagin  ; pondant  qu’un  doigt  la  main- 
tient en  cet  endroit,  un  aide  l'insuflle  avec  la  bouche  par  l'ouverture 
du  tube  dont  une  extrémité  est  restée  au  dehors.  Quand  on  juge  que 
l'insufllation  est  suffisante,  on  tourne  la  virole,  et  l'air,  emprisonné, 
continue  à remplir  le  vagin,  jusqu’à  ce  qu’on  tourne  la  virole  en 
sens  contraire. 

11  ne  faut  pas  croire  qu’il  y ait  avantago  à ce  que  ce  pessaire 
soit  extrêmement  distendu;  il  est  alors  difficilement  supporte  parles 
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malades , tandis  qu’il  ne  cause  aucune  douleur,  quand  sa  distension 
n'est  pas  assez  grande  pour  lui  donner  la  résistance  dun  corps 

solide.  ■ . , 1 U 

l’our  que  les  malades  ne  soient  pas  forcées  de  recourir  a la  bouche 

d’un  aide,  M.  Gariel  a eu  l’idée  d’adapter  au  tube  du  pessaire  le 
tube  d’une  autre  vessie  de  caoutchouc,  que  la  malade  insuflle  elle- 
même  et  dont  elle  permet  la  communication  avec  la  ve.ssie  interne, 
lorsque  celle-ci  a été  introduite  au  fond  du  vagin  (fig.  271). 

Fig.  271. 


A.  L'iérus. 

R.  Vessie. 

C.  Rectum. 

I).  Poche  interne  du 
jiessaire. 

E.  Poche  externe 

eoinpriince 

F.  r.ohinet  etablis- 

s.inl  ou  inler- 
ronipanllacom- 
municalion  en- 
tre les  deux 
poches. 


Redresseur  utérin.  — Reconnaissant  l’insuffisance  des  moyens 
employés  contre  les  déviations  de  l’utérus,  M.  Simpson  (d’Edim- 
bourg) a proposé  de  redresser  et  de  fixer  cet  organe  à l'aide  d'un 
instrument  particulier  qu'il  appelle  redresseur  utérin.  M.  Valleix  qui 
s’est  fait,  en  France,  le  propagateur  de  la  méthode  du  chirurgien 
écossais,  a fait  subir  au  redresseur  utérin  des  modifications  qui  ont 
été  généralement  adoptées.  Je  lui  emprunterai  la  description  qu'il 
fait  de  cet  instrument  dans  ses  leçons  cliniques  de  la  Pitié;  mai.s 
auparavant  je  dois  dire  quelques  mots  d’un  mode  d’exploration  de, 
l’utérus  qui  a la  plus  grande  importance  ; l'instrument,  dont 
M.  Simpson  s’est  servi  le  premier,  est  une  sonde  pleine,  fortemeni, 
recourbée  sur  elle-même  et  graduée  ; M.  Huguier  y a ajouté  un  cur- 
seur qui  marque  la  limite  de  son  introduction  (fig.  27 'ê)  ; M.  Yalleix  l'a 
fait  redresser  et  a remplacé  le  curseur  de  M.  Huguier  par  une 
échancrure  qu’il  a fait  creuser  à (i  centimètres  1 /i  de  l’extrémité  do 
l'instrument;  parce  que,  suivant  lui,  c’est  la  moyenne  do  la  pro- 

4t). 


Fig.  272. 


-\.  Manclio  de  l'in- 
sli’uniem. 

15.  Curseiir. 

C.  E.'ctréinilc  cour- 
bée delà  sonde. 
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fondeur  normale  de  rutorus  La  sonde,  avant-  sa  conve.xilé  en 
arrière,  est  glissée  sur  l’indicalour  introduit  dans  le  vagin,  et  poussée 
doucement  dans  la  cavité  du  col  ; à partir  de  ce  point,  elle  doit  être 

dirigée  suivant  1 axe  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin.  Quand  le  chirurgien 
rencontre  la  moindre  résistance,  il  tour- 
ne le  bec  de  la  sonde  d’un  autre  côté 
jusqu’à  ce  qu’il  l'ait  fait  pénétrer  dans 
la  cavité  utérine.  Le  sens  dans  lequel 
on  a dû  porter  la  sonde  indique  le  genre 
de  déviation  de  l’utérus. 

C’est  avec  cet  instrument  qu’on  remet 
la  matrice  dans  sa  position  normale,  en 
la  faisant  basculer  d’arrière  en  avant 
dans  les  rétroversions  et  rétrollexions, 
et  d’avant  en  arrière  dans  les  antéver- 
sions et  antéflexions. 

» Le  redresseur  utérin,  à tige  articu- 
lée^ est  constitué  par  une  tige  destinée  à 
pénétrer  dans  la  cavité  utérine  (fig.  273); 
cette  tige,  de  métal  et  d'ivoire,  d’une 
longueur  variable  suivant  les  cas,  a le 
volume  d'une  plume  d'oie;  elle  surmonte 
un  disque  de  métal  de  2 centimètres  de 
diamètre  ; elle  est  fixée  à la  face  supé- 
rieure de  ce  disque,  sur  laquelle  doit 
reposer  le  museau  do  tanche  quand  la 
tige  sera  dans  l’utérus.  Cette  première 
partie  de  l’appareil  est  unie  par  une 
articulation  à ressort,  avec  une  autre  tige  de  métal  qui,  devant 
rester  dans  le  vagin,  a reçu  le  nom  de  lige  vaginale. 

» Le  ressort,  situé  à l’articulation  du  disque  avec  la  tige  vaginale, 
est  disposé  de  telle  sorte,  qu’il  sert  à maintenir  ces  deux  parties 
lléchies  a angle  droit  l’une  sur  l'autre  ; en  ouvrant  le  ressort,  on 
peut  abaisser  le  disque  et  la  tige  utérine  qui  le  surmonte  jusqu’à  ce 
qu'ils  se  continuent  en  ligne  droite,  avec  la  tige  vaginale.  Le  méca- 
nisme du  ressort  no  s’oppose  pas  à ce  qu’après  avoir  élé  unies  dans 
cette  position,  les  deux  tiges  puissent  être  lléchies  de  nouveau  l’une 
sur  l’autre;  mais,  lorsqu’on  arrive' à l’angle  droit,  le  ressort  entre 
en  jeu  (à  la  façon  do  ceux  adaptés  à certains  couteaux  dits  poignard.s) 
et  les  maintient  fixées  dans  cette  situation. 

» La  tige  vaginale  est  creusée  pour  recevoir  une  tige  pleine  qui 
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s’unit  à angle  droit,  sans  articulation,  avec  un  plasiron  destiné  à se 
fixer  sur  l’abdomen.  La  direction  du  plastron  est  donc  à peu  près 
parallèle  à celle  de  la  tige  utérino,  et  les  mouvements  imprimés  à 
1 une  de  ces  deux  portions  de  l’instrument  doivent  se  communiquer 
à 1 autre,  quand  l’appareil  est  en  place,  la  tige  du  plastron  étant 
introduite  dans  la  cavité  de  la  tige  vaginale. 

A.  Tigo  destinée  à pénélror 

dans  l’ulérus. 

B.  Arliculation  de  la  lige 

précédente  avec  la  tige 
vaginale. 

C.  Tige  pleine  du  plastron 

entrant  dans  la  tige 
vagin, ale. 

n.  Anneaux  inférieurs  du 
plastron. 

E.  Anneaux  supérieurs  du 
plasiron  pour  les  liens 
(pii  forment  ceinture. 

fl 


C 3) 

» Les  deux  parties  dislincle.s,  dont  se  compose  l’appareil,  sont 
maintenues  réunies  à l’aide  d’un  fil  passé  dans  un  trou  pratiqué  à la 
tige  vaginale,  près  de  l’articulation  ; ce  fil  est  noué  sur  le  plastron. 

n Le  plastron  est  fixé  le  long  de  l’abdomen,  à l’aide  de  deux  liens 
situés  à sa  partie  supérieure  et  formant  ctinlure;  doux  autres  liens 
devant  servir  de  sous-cuisses  sont  attachés  à sa  partie  inférieure  , 
près  du  point  sur  lequel  doit  être  noué  le  fil  qui  unit  les  deux  por- 
tions de  l'instrument, 

» Cet  instrument,  ainsi  constitué,  diffère  de  celui  de  M.  Simpson 
d abord  par  le  volume  du  disque;  lésion  est  ovale  et  son  plus  grand 
diamètre  a plus  de  4 centimètres  I /2  ; une  autre  différence,  et  celle- 
là  est  capitale,  c’est  que  dans  l’instrument  de  M.  Simpson  le  disque 
supportant  la  tige  utérino  est  soudé  sur  la  tige  vaginale  : la  fiexion 
est  donc  permanente,  et  pour  introduire  l'instrument,  il  faut  adapter 
à la  lige  vaginale  un  manche  fortement  recourbé  en  sens  contraire.  » 
InlrodiicHon  dy  redresseur  utérin.  — L’ulérus  ayant  été  rétabli 


Fig.  273. 
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dans  sa  direction  normale,  à l’aide  de  la  sonde  utérine,  le  redresseur 
articulé  est  introduit  dans  Tutériis  comme  le  serait  une  sonde  droite. 
Pour  cela,  il  doit  être  préalablement  ouvert,  de  telle  sorte  que  la 
tige  utérine  et  le  disque  qui  la  supporte  fassent  avec  la  tige  vagi- 
nale une  ligne  droite  (fig.  274).  Comme  cette  partie  de  l'appareil 

n’offre  pas  assez  de  longueur  pour  pouvoir 
être  facilement  manœuvrée,  on  se  sert 
d’un  manche  porte-tige  presque  droit  qui 
pénètre  dans  la  cavité  de  la  tige  vaginale, 
et  que  l'on  retire  ensuite  pour  placer  le 
plastron. 

La  face  palmaire  de  l’indicateur,  intro- 
duit dans  le  vagin,  guide  la  tige  utérine. 
Lorsque  cette  partie  de  l’instrument  a 
pénétré  en  entier  dans  la  cavité  de  l’uté- 
rus, le  doigt  qui  l’a  guidée  sent  le  col 
venir  au  contact  du  disque  ; alors  il  faut 
rétablir  la  flexion  d'une  lige  sur  l'autre, 
et,  poilr  cela,  il  suffit  de  porter  en  haut, 
en  le  poussant  en  arrière,  le  manche  qui 
entraîne  la  tige  vaginale. 

11  ne  reste  plus  après  cela  qu'à  appli- 
quer le  plastron  et  à le  fixer , en  nouant 
les  liens  dont  on  a parlé  dans  la  descrip- 
tion de  l’appareil. 

Une  précaution  capitale  pour  le  succès 
du  traitement , c'est  d'introduire  dans 
l'utérus  une  lige  assez  courte  pour  que 
son  extrémité  n’aille  pas  heurter  le  fond 
de  l'organe  ; la  plus  grande  longueur 
qu’on  puisse  lui  donner  est , suivant 
M.  Valleix,  de  10  millimètres. 

Le  redresseur  utérin  peut  rester  long- 
tem})s  en  place  ; mais  il  faut  s'empresser 
de  l’enlever,  dès  qu’il  détermine  le 
moindre  mouvement  fébrile.  Quelle  que  soit  la  tolérance  de  la  ma- 
trice, l’instrument  doit  toujours  être  retiré  quelques  jours  axant  les  i 
règles,  et  il  ne  doit  être  replacé  que  tinq  ou  six  jours  après. 


A.  Porle-ligi!. 

Tige  vaginale  ilii 
l'eclresseiir. 


C.  Arliculalion  de  la 
lige  vaginale  et 
(le  la  lige  nl(i- 


D.  Tige  iiléi'inc. 


§ n.  — Polypes  de  l’iitériis. 

Les  polypes  do  l’utérus  peuvent  être  muffueux  comme  ceux  de.-»  j 
fosses  nasales  ; ils  semblent  aussi  parfois  être  constitués  par  le  tissu  j 
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Iiypertropliié  du  col  de  Tulérus  ; mais,  dans  l’immense  majorité  des 

cas,  ils  sont  fibreux.  r • i i 

Les  polypes  naissent  de  la  cavito  de  1 utérus,  quelquefois  de  la 

partie  voisine  du  col,  rarement  du  col  lui-môme. 

Ils  récidivent  rarement,  et,  en  cela,  ils  diffèrent  essentiellement  de 
ceux  des  fosses  nasales. 

On  les  traite  par  excision,  torsion,  arrachement,  broiement,  par  la 
ligature  et  par  la  cautérisation. 

1"  Excision.  — La  malade  étant  couchée  sur  le  bord  d'un  lit  que 
son  siège  déborde,  des  aides  fléchissant  fortement  ses  cuisses  sur  le 
bassin,  le  chirurgien  introduit  un  spéculum,  à charnière  mobile,  et, 
saisissant  le  col  de  l ulérus  avec  des  pinces  de  Museux,  il  1 attire 
en  bas,  pendant  qu’un  aide  rend  cet  abaissement  plus  facile  en 
pressant  sur  l'hypogastre. 

La  charnière  mobile  du  spéculum  ayant  été  retirée,  on  enlève  col 
instrument  lui-méme,  pour  que  le  col  de  l'utérus  puisse  descendre 
jusqu’à  l'orifice  extérieur  du  vagin.  A ce  moment  de  1 opération,  le 
polype  se  trouve  entre  les  lèvres  de  la  vulve  ; le  chirurgien  le  saisis- 
sant avec  les  doigts  ou  bien  avec  une  forte  pince  à griffes,  passe  de 
forts  ciseaux  droits  ou  courbes  entre  lui  et  la  paroi  utérine,  et 
coupe  son  pédicule  le  plus  près  possible  de  son  insertion  sur  1 utérus. 

2"  Torsion.  — Le  spéculum  ayant  été  placé,  le  chirurgien  saisit 
le  jwlype  avec  des  pinces  et  le  tord  sur  son  pédicule,  comme  nous 
l'avons  dit  pour  les  polypes  des  fosses  nasales  (page  409). 

Arrachement.  — L’arrachement  n’est  guère  que  la  fin  de  la 
torsion.  Seul,  il  constiluerait  une  méthode  insuffisante  qui  exposerait 
à la  déchirure  de  polype.  (Voyez  page  409.) 

Broiement.  — On  peut  broyer  les  polypes  mous  en  les  pressant 
entre  les  mors  d'une  forte  pince  ; mais  ce  n'est  que  pour  les  cas 
exceptionnels  où  la  mollesse  des  polypes  est  très  grande,  qu'il  est 
]iermis  de  tenter  une  pareille  méthode. 

Ligature.  — La  ligature  peut  être  faite,  lorsque  le  polype  est 
hors  de  la  vulve,  ou  lorsqu’il  est  seulement  saillant  dans  le  fond  du 
vagin. 

On  a môme  imaginé  des  instruments  pour  porter  une  ligature 
dans  la  cavité  de  l’utérus  ; mais  quand  le  col  de  cet  organe  est  assez 
ouvert  pour  que  le  doigt  puisse  y constater  la  présence  d'un  polype, 
et  pour  que  des  instruments  puissent  fonctionner  dans  la  cavité 
utérine,  il  est  bien  plus  simple  d’attirer  le  polype  dans  le  vagin  ou 
d'attendre  qu'il  y soit  descendu  do  lui-mômo.  S’il  est  trop  volumi- 
neux pour  sortir  avant  la  ligature,  il  ne  sera  guère  moindro  après, 
et  l'on  aura  beaucoup  do  peine  à l'extraire. 


Fig,  275. 
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Nous  ne  décrirons  donc  que  les  doux  premières  opérations. 
Ligalure  hors  de  la  viilcc.  — La  malade  étant  dans  la  position 
que  nous  avons  indiquée  pour  l'excision,  et  le  col  ayant  été  saisi  et 
amene  au  dehors,  commo  nous  l'avons  dit  pour  cette  opération,  le 
dnrurgien  liasse  autour  du  pédicule  du  polype  une  forte  ligature  do 
lil  cire  qu  il  étreint  vigoureusement. 

Lorsque  le  pédicule  est  très  volumineux,  il  vaut  mieux  passer 
une  double  ligature  dans  son  milieu  et  étreindre  ses  deux  moitiés 

Lûjalure  dans  le  fond  du  vagin.  — Après  ce  que  nous  avons  dit 
de  la  ligalure  des  polypes  des  fosses  nasales,  il  .sera  bien  facile  de 
faire  1 application  do  celle  méthode  aux  polypes 
de  l’utérus  faisant  saillie  dans  le  vagin  : une  liga- 
ture ayant  été  passée  autour  du  pédicule  de  la 
tumeur,  à l'aide  du  double  porte-ligature  de 
M Cloquet  (lig.  275),  il  ne  reste  plus  qu’à  l'é- 
treindre à l’aide  d’un  des  serre-nœuds  repré- 
sentés fig.  204. 

6“  Cautérisation. — La  cautérisation  pourrait 
être  utile,  si  le  pédicule  du  polype  n’avait  pas 
été  coupé  assez  près  de  la  paroi  sur  laquelle  il 
s’implante  ; mais,  seule,  elle  ne  sera  jamais  de 
quelque  utilité  que  dans  les  cas  rares  de  polypes 
muqueux  d’un  petit  volume. 

Si  l’on  avait  recours  à la  cautérisation,  le  fer 
rouge  serait  le  moyen  le  plus  expéditif,  le  plus 
sûr  et  le  plus  inoffensif,  à la  condition  toutefois 
que  le  polype  serait  implanté  sur  le  col  et  non  sur 
une  paroi  de  l'utérus,  parce  qu’alors  l'action  du 
fer  rouge  pourrait  s’étendre  trop  loin.  On  n'â 
point  à craindre  cette  extension  lorsque  le  polype 
s'insère  sur  le  col  de  l’utérus,  l’opérateur  ayant 
toujours  le  pouvoir  de  s'y  opposer  par  des  injec- 
tions d'eau  froide,  répétées  jusqu'à  ce  que  tout 
indice  d’innammalion  ait  complètement  disparu. 

ApprcchiUoii.  — Le  broiement,  la  cautéri- 
sation, sont  des  méthodes  qui  ne  peuvent  être 
employées  qu’exceplionnellemont.  J'en  dirai 
autant  de  la  torsion  et  do  Varrachement,  parce  que  l'utérus  n’ayant 
point  la  fixité  des  parois  sur  lesquelles  s’implantent  les  polypes  des 
fo.sses  nasales,  no  peut  pas  résister  assez  pour  que  rarrachemcnl 
n'expose  point  à dos  violences,  à des  déplacements  graves  de 
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l ulérus  el  à la  distension  des  ligaments  qui  soutiennent  cet  organe. 

11  ne  peut  y avoir  d'embarras  qu'entre  la  ligature  et  l'excision. 
La  ligature  n’a  sur  l’excision  d’autre  avantage  que  de  mettre  à l’abri 
des  bémorrbagies  ; mais  cet  avantage  est  largement  compensé  par 
le  temps,  toujours  fort  long,  qu’il  faut  pour  que  le  fil  coupe  le  pédi- 
cule du  polype.  Les  bémorrbagies  sont  d’ailleurs  très  rares  à la  suite 
de  l’excision,  parce  que  les  polypes  fibreux  étant  très  peu  vascu- 
laires, il  ne  s'écoule  une  notable  quantité  de  sang  que  dans  les  cas 
où  les  ciseaux  ont  atteint  le  tissu  de  l'utérus.  Il  sera  toujours  facile 
alors  de  prévenir  les  hémorrhagies,  en  apj)liquant  sur  la  surface  sai- 
gnante un  tampon  de  charpie,  imbibé  d’une  solution  concentrée  de 
perchlorure  de  fer. 

En  résumé,  Vexcision  me  paraît  préférable  à toutes  les  autres 
méthodes;  expéditive,  presque  sans  danger,  d’une  exécution  facile, 
elle  n’expose  pas  plus  qu’une  autre  aux  récidives. 


S tO.  — Tanipoiinenicnt  de  l’utëriis. 

Le  tamponnement  de  l’utérus  se  fait  comme  celui  du  rectum,  il 
est  même  plus  facile  que  ce  dernier  à cause  de  la  possibilité  de  se 
servir  du  spéculum  pour  porter  les  tampons  de  charpie  au  fond  du 
vagin.  Itappoler  les  détails  d’une  aussi  petite  opération  serait  une 
répétition  plus  que  superflue. 


S II.  — Cancer  dn  col  île  l’titërug. 


Anatomie.  — Le  col  de  l’utérus  fait  au  fond  du  vairin  une 
sadhe  que  l’on  a nommée  miisenn  de  tanche,  à cause  de  sa  forme. 
Cette  partie  est  percée  d’un  orifice  à son  centre  chez  les  femmes  qui 
n’ont  point  eu  d’enfant,  et  divisée  en  deux  parties,  appelées  lùcres 
chez  celles  qui  ont  été  mères  ; la  lèvre  antérieure  est  généralement 
plus  épaisse,  mais  un  pou  inoilis  allongée  que  la  postérieure 
^ Les  rapports  du  péritoine  avec  1 insertion  du  vagin  sur  le  col  de 
1 utérus  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  chirurme 
opératoire.  ° 

Le  cul-de-sac  formé  par  la  réflexion  du  péritoine,  passant  de 
1 utérus  sur  la  vèssie,  est  à 15  millimètres  au  moins  de  la  partie 
anterieure  du  fond  du  vagin,  tandis  qu’en  arrière  le  tiers  supérieur 
do  cü_  cotiduit  est  tapissé  par  un  feuillet  péritonéal  ; il  résulte  (’e 

t n'vnTi  ^ ^ """  P'"®  S'-^-de  hauteur 

Cil  aVaht  qu  en  arriéré,  sans  entrer  dans  la  cavité  du  péritoine;  mais 
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celte  disposition  est  compensée  par  les  rapports  de  la  vessie  qui 
repose  en  avant  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Opération.  — On  a l'ait  la  liçialure  du  col  de  l utérus  aiïeclé  do 
cancer  ; mais  celte  opération,  qui  ne  dilTérerait  guère  de  la  ligature 
d’un  polype,  étant  abandonnée  depuis  longtemps,  je  n’en  dirai  rien. 

Les  méthodes  auxquelles  on  a recours  pour  détruire  le  cancer  du 
col  de  l’utérus  sont  ; l'excision  et  la  cautérisation. 

Excision.  — La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  on  introduit 
dans  le  vagin  un  spéculum  à vah  es,  qui  permet  de  saisir  le  coi  de 
l ulérus  avec  des  pinces  de  Museux.  Le  spéculum  étant  alors  retiré, 
on  attire  le  col  de  la  matrice  hors  de  la  vulve  par  une  traction  lente 
et  s-ans  secousse. 

Les  grandes  et  les  petites  lèvres  étant  écartées  par  des  aides,  le 
chirurgien  tournant  en  avant  le  tranchant  d’un  bistouri  qu'il  porte 
en  arrière  du  col,  retranche  toute  la  partie  malade  en  incisant  dans 
le  tissu  sain.  On  peut  aussi  se  servir  de  ciseaux  forts  et  un  peu 
courbes  sur  le  plat,  pour  faire  cette  excision. 

Lorsque  la  matrice  est  immobile  et  ne  peut  pas  être  attirée  hors 
de  la  vulve,  on  est  forcé  de  laisser  le  spéculum  en  place  jusqu'à  la  fin 
de  l'opération,  qui  consiste  alors  à exciser  le  col  avec  un  bistouri 
courbé  sur  le  plat.  Si  cette  pratique  n’était  pas  généralement  aban- 
donnée, il  serait  facile  d’imaginer  un  instrument  analogue  à 
l'amygdalotome,  mais  dont  les  anneaux  se  réuniraient  à angle  droit 
avec  la  tige. 

Si  je  devais  pratiquer  Fexcision  du  col  de  l'utérus,  je  préférerais 
l’t'craseur  de  M.  Chassaignac  aux  ciseaux,  au  bistouri  et  à toute  sorte 
d'instruments  tranchants  ; parce  que  le  danger  de  cette  opération 
provient  de  l’ouverture  des  vaisseaux  utérins  qui  restent  béants  après 
l’incision,  tandis  qu'ils  doivent  nécessairement  être  affaissés  et  même 
oblitérés  sous  l’étreinte  de  l’écraseur. 

Cautérisation.  — On  cautérise  le  col  de  l’utérus  avec  des  agents 
chimiques,  tels  que  la  pâte  de  Vienne,  la  potasse  caustique,  le 
caustique  Filhos,  le  nitrate  d’argent,  le  nitrate  acide  do  mercure, 
etc.,  ou  bien  on  porte  sur  la  partie  malade  un  ou  plusieurs  fers 
rougis  au  feu.  C’est  toujours,  comme  on  le  voit,  les  deux  espèces  de 
cautères  : potentiel  et  actuel. 

Quel  que  soit  le  mode  de  cautérisation  qu'on  adopte,  l'application 
d'un  spéculum  plein,  d’ivoire  ou  d'étain,  est  le  préliminaire  obligé 
de  l’opération. 

Cautè7-e  potentiel.  — Quand  on  se  sert  d'un  caustique  liquide,  on 
le  porte  ordinairement  sur  la  partie  malade  à l'aide  d'un  pinceau  de 
charpie  qui  en  est  imbibe,  et  pour  qu  il  no  s en  écoule  pas  sur  le 
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vagin,  on  s’empresse  de  remplir  le  spéculum  d’une  assez  grande 
quantilc  d'eau  pour  annihiler  l'action  de  la  partie  du  caustique  qui 
pourrait  se  répandre  sur  la  paroi  vaginale. 

Quand  on  emploie  la  plUe  do  Vienne  ou  la  potasse  caustique,  il 
faut  préalablement  tamponner,  avec  de  la  charpie  ou  de  la  ouate,  la 
partie  du  vagin  qui  est  au-dessous  du  col,  dans  la  crainte  qu’une 
parcelle  du  caustique  ne  tombe  et  ne  vienne  faire  une  eschare  en 
ce  point. 

Cautère  actuel.  — Le  spéculum  étant  en  place,  un  fer  rougi  à 
blanc,  dont  la  forme  varie  suivant  l’étendue  de  la  lésion,  est  porté 
sur  le  col  de  l’utérus,  où  on  le  laisse  pendant  quelques  secondes, 
temps  suffisant  pour  que  sa  chaleur  soit  à peu  près  éteinte.  Si  l'on 
juge  cette  première  cautérisation  insuffisante,  on  applique  un  second 
et  même  un, troisième  fer;  et,  tout  de  suite  après,  on  remplit  le  spé- 
culum d’eau  froide  propre  à calmer  la  chaleur  qui  s’est  communiquée 
aux  parties  voisines  de  la  partie  brûlée. 

Cette  opération  ne  portant  que  sur  le  col  de  l’utérus,  dont  la  sen- 
sibilité est  presque  nulle,  ne  cause  d’autre  douleur  que  celle  qui 
provient  d’un  peu  de  chaleur  du  fond  du  vagin.  On  évite  ce  petit 
accident  de  la  cautérisation,  en  ayant  le  soin,  avant  de  la  pratiquer, 
d’éponger  les  mucosités  du  col  de  l’utérus,  qui,  entrant  en  fusion 
par  le  contact  du  fer  rouge,  causent  la  sensation  pénible  dont 
quelques  malades  se  plaignent. 

L’eschare  provenant  de  cette  cautérisation  tombe  vile,  du  sixième 
au  dixième  jour. 

On  répète  l’opération  au  bout  de  ce  temps,  lorsqu’on  a pour  but 
de  détruire  une  tumeur  cancéreuse.  On  attendrait,  au  contraire,  que 
la  cicatrisation  fût  complète,  si  l’on  avait  cautérisé  des  fongosités  du 
col,  n’ayant  pas  les  caractères  du  cancer. 

Procédé  de  M.  Simpson.  — La  malade  étant  couchée  en  pronation 
en  travers  du  lit  et  les  jambes  pendantes,  le  chirurgien  se  sert,  pour 
attirer  le  col  de  l’ulérus  hors  de  la  vulve,  d’une  large  et  forte  pince 
à crochets  qui  est  articulée  à la  manière  d’un  forceps  au  lieu  de  l’être 
comme  les  ciseaux.  Les  branches  de  cette  pince  étant  introduites 
séparément,  M.  Simpson  pense  qu’il  est  plus  facile  de  les  placer 
d’une  manière  précise  près  de  la  ligne  de  réflexion  du  vagin  sur 
l’utérus. 

Celte  modification  du  procédé  ordinaire  est  surtout  utile  lorsque 
le  volume  de  la  tumeur  ou  sa  tendance  aux  hémorrhagies  sont  un 
obstacle  à l’introduction  du  spéculum.  On  guide  alors  chacune  des 
branches  de  la  pince  sur  le  doigt  indicateur  introduit  dans  lo 
vagin. 


CO 
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S ^2.  — Extirpation  de  rtitOrns. 

L utérus  n6  devant  être  extirpé  que  dans  les  cas  de  cancer,  aüec- 
tion  qui  récidive  presque  toujours,  je  trouve  beaucoup  plus  sage  de 
laisser  les  malades  mourir  de  leur  maladie  que  de  clierclier  à les 
guérir  par  une  opération  qui  a tué  plus  de  l’ommes  qu’elle  n’en  a 
sauvé.  Récamier  a tenté  six  ou  sept  fois  l’extirpation  de  la  matrice, 
et  toujours  la  mort  a suivi  de  près  l’opération,  .le  sais  bien  que  plu- 
sieurs o'oservations  de  guérison  ont  été  publiées;  mais,  pour  me 
convertir  à une  semblable  pratique,  il  faudrait,  qu'après  avoir  assisté 
à ces  opérations,  je  pusse  vérifier  par  moi -môme  que  les  malades 
n’y  ont  pas  succombé.  Jusque-là,  je  regarderai  l'extirpation  comme 
une  opération  qu’il  est  inutile  de  décrire. 


CHAPITRE  X. 
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§ l'f — Application  (In  forceps. 

Le  forceps  est  une  espèce  do  longue  pince  dont  les  mors  sont 
représentés  par  de  larges  cuillers  entre  lesquelles  existe  toujours 
un  intervalle,  alors  même  que  l’instrument  est  fermé  (fig.  276). 


Fig.  27G. 


Fig.  277. 


Fig.  278. 


Le  forceps  est  constitué  par  deux  branches,  dont  l’une,  appelée] 
branche  mâle  (fig.  277),  porte  un  pivot  destiné  à s’articuler  avec  la] 
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mortaise  de  la  brancha  femelle  (flg.  278).  Le  manche  des  branches 
est  légèrement  recourbé  en  dehors  ; les  cuillers  sont  percées  d’une 
large  fenêtre  qui  diminue  le  volume  de  l'instrument,  et  dans  laquelle 
les  bosses  pariétales  du  fœtus  peuvent  se  loger  en  partie. 

A.  Règles  générales. 

J'emprunterai  à l’excellent  livre  de  M.  Cazeaux  l’énoncé  des 
règles  générales  de  l’application  du  forceps. 

« 4°  L’instrument  ne  doit  être  appliqué  que  sur  la  tète  du  fœtus, 
que  celle-ci  soit  fléchie  ou  étendue,  c’est-à-dire  dans  les  présenta- 
tions du  sommet  et  de  la  face,  ou  bien  que,  restée  seule  après 
l’extraction  du  tronc,  elle  se  présente  par  sa  base, 

» 2“  11  faut  que  les  cuillers  soient  appliquées  autant  que  possible 
sur  les  côtés  de  la  tête,  et  de  manière  que  la  concavité  des  bords 
soit  dirigée  vers  le  point  de  la  tête  qu’on  yeut  ramener  sous  la 
symphyse  du  pubis. 

» 3°  La  branche  postérieure  est  celle  qu’il  faut,  en  général, intro- 
duire la  première. 

» 4"  La  branche  mâle  se  tient  toujours  de  la  main  gauche  et  s’ap- 
plique toujours  sur  le  côté  gauche  du  bassin  (fig.  279)  ; la  branche 
femelle  se  tient  toujours  de  la  main  droite,  et  s’applique  toujours 
sur  le  côté  droit  dq  bassin. 

» o"  La  main  opposée  à celle  qui  tient  la  cuiller  doit  toujours 
être  introduite  avant  elle  pour  la  diriger.  » 

B.  Application  du  fopeeps  dans  les  diverses  présentations  de  la  tête. 

Cette  application  varie  peu,  suivant  que  la  tête  est  arrêtée  au 
détroit  inférieur  ou  au  détroit  supérieur  du  bassin. 

1°  La  tête  étant  au  détroit  inférieur. 

a.  Position  occipilo-antérieure . — L’occiput  est  placé  dans  l’axe 
du  corps  de  la  mère,  derrière  ou  sous  la  symphyse  des  pubis; 
chacun  des  pariétaux  est  par  conséquent  en  rapport  avec  la  fosse 
obturatrice  interne  de  son  côté. 

Oiiération.  — Les  Cuillers  du  forceps  ayant  été  huilées  ou  céra- 
tées,  la  femme  étant  sur  le  lit  préparé  pour  l'accouchement,  mais  son 
bassin  en  dépassant  un  peu  le  bord,  le  chirurgien  glisse  trois  doigts 
de  la  main  droite  entre  la  lèvre  du  côté  gauche  et  la  tête  du  fœtus; 
puis,  do  la  main  gauche,  prenant  comme  une  plume  à écrire  ou  il 


Le  manche  de  l’instrument  qui,  en  commençant,  était  couché 
obliquement  en  avant  de  la  cuisse  droite  (fig.  279),  est  abaissé  peu 
à peu  entre  les  deux  cuisses,  à mesure  que  la  cuiller  s'avance  dans 
le  vagin  ; puis  il  est  confié  à un  aide  qui  le  lient  abaissé. 

La  môme  opération  ayant  été  faite  de  l’autre  côté,  avec  la  branche 
femelle  portée  par  la  main  droite  de  l'opérateur  sur  la  face  palmaire 
des  doigts  de  sa  main  gauche,  il  ne  resle  plus  qu’à  rapprocher  les 
deux  branches  et  à faire  entrer  le  pivot  de  l'une  dans  la  mortaise  de 
1 autre.  Cette  partie  de  l’opération  n offre  aucune  difficulté,  lorsque 

(1)  Nous  avons  emprunté  au  livre  do  M.  Cazeau.v  toutes  les  figures  relatives  aux 
opérations  dystociques. 
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pleine  main  le  milieu  de  la  branche  mâle  du  forceps,  il  fait  glisser 
la  convexité  de  la  cuiller  sur  la  face  palmaire  des  doigts,  jusqu’à 
ce  que  la  bosse  pariétale  droite  de  la  tête  du  fœtus  corresponde 
à la  concavité  de  cette  partie  de  l'instrument. 
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les  deux  branches  sont  bien  parallèles.  (La  figure  280  représente 
le  forceps  appliqué  dans  cette  position.) 

Le  cliirurgien,  saisissant  d’une  main  l’extrémité  des  deux  man- 
ches, et  de  l’autre  le  point  d’entrecroisement  des  deux  branches, 
exerce  des  tractions  d’abord  en  bas  et  un  peu  en  avant,  dans  1 axe 
du  détroit  inférieur,  puis  directement  en  avant,  lorsque  1 occiput  se 
dégage  au-dessous  de  la  symphyse. 


Fie.  280. 


On  pourrait  acheter  raccouchemcnt  sans  désemparer;  mais  il 
vaut  mieux  que  le  chirurgien , désarticulant  aussitôt  le  forceps, 
termine  l’opération  avec  ses  mains. 

b.  Position  occipito-poslériciira.  — La  seule  différence  qu’il  y ail 
entre  cette  opération  et  celle  qui  précède,  c’est  que,  dans  la  position 
occipito-poslérieure,  il  faut,  lorsque  le  forceps  est  appliqué,  exercer 
d’abord  des  tractions  en  avant  et  un  peu  on  haut,  pour  que  l’occiput 
soit  la  première  partie  qui  apparaisse  hors  de  la  vulve. 

c.  Position  occipito-ilioque  (jaitche  antérieure.  — L’un  des  côtés 
de  la  tête  regardant  obliquement  en  avant  et  à droite,  l’autre  en 
arrière  et  à gauche,  la  branche  mdle  sera  appliquée  en  arrière  et 
à gauche,  et  la  branche  femelle  en  avant  et  à droite. 

L’introduction  des  cuillers  subit,  dans  cette  position,  une  modi- 
fication qu’il  est  trop  facile  dé  comprendre  pour  que  nous  oyons 
besoin  d’y  insister. . 
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Les  branches  du  forceps  ayant  été  articulées,  on  imprime  à la 
tête  de  l'enfant  un  mouvement  de  rotation,  par  suite  duquel  l’occiput 
est  amené  sous  la  symphyse  pubienne,  c’est-à-dire  dans  la  position 
occipito-anlérieure  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

d.  Position  occipüo-iliaque  droite  postérieure.  — La  seule  diffé- 
rence qu’il  y ait,  pour  l’application  du  forceps,  entre  cette  position 
et  celle  qui  précède,  c’est  que  le  mouvement  de  rotation  qu’on  im- 
prime à la  tête  porto  l’occiput  contre  le  sacrum,  et  le  menton  der- 
rière la  symphyse  du  pubis. 

e.  Position  occipüo-iliaque  droite  anterieure.  — Les  branches  du 
forceps  ayant  été  appliquées  comme  dans  la  position  occipito-iliaque 
gauche  antérieure,  on  imprime  à la  tète  un  mouvement  de  rotation 
de  droite  à gauche,  qui  ramène  l'occiput  au-dessous  de  la  symphyse 
pubienne. 

f.  Position  occipito-iliaque  gauche  postérieure.  — Les  branches 
du  forceps  ayant  été  appliquées  comme  pour  la  position  occipito- 
iliaque  droite  postérieure,  on  fait  décrire  à la  tète  un  arc  de  cercle 
qui  porte  l’occiput  en  arrière,  et  le  menton  derrière  la  symphyse  du 
pubis. 


g.  Position  occipito-iliaque  gauche  transversale.  — La  branche 
mâle  ayant  été  portée  au  fond  du  vagin,  comme  nous  l'avons  indi- 
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quo  pour  la  position  occipito- antérieure,  estdirigée  vers  la  symphj'se 
sacro-iliaque  gauche,  d’où  on  la  repousse  vers  la  concavité  du 
sacrum.  La  branche  femelle,  portée  d’abord  contre  la  fosse  obtura- 
trice interne,  est  ramenée  ensuite  derrière  la  symphyse  pubienne,  où 
on  l’articule  avec  la  branche  mîde  (fig.  281). 

Les  deux  branches  étant  articulées,  on  imprime  à la  tête  un  mou- 
vement de  rotation  qui  amène  l’occiput  derrière  le  pubis,  et  le  front 
en  avant  du  sacrum. 

h.  Position  occipüo-iliacjue  droite  transversale.  — La  seule  diffé- 
rence qu’il  y ait  entre  cette  position  et  la  précédente,  c’est  que  la 
branche  femelle  doit  être  appliquée  la  première  (fig.  279). 

* 

2“  La  tête  étant  au  détroit  supérieur. 

Lorsque  la  tête  est  arrêtée  au  détroit  supérieur  du  bassin,  la 
main  sur  laquelle  on  glisse  le  forceps  doit  être  introduite  tout 
entière,  et  il  faut  que  l’extrémité  des  doigts  sépare  la  tête  de  l’en- 
fant du  col  de  l’utérus,  qui,  sans  cette  précaution,  pourrait  être  saisi 
entre  les  branches  du  forceps. 

Pour  faire  descendre  la  tête  au  détroit  inférieur  du  bassin,  on 
exerce  des  tractions  sur  elle  en  bas  et  un  peu  en  arrière,  c’est-à-dire 
dans  l’axe  du  détroit  supérieur. 

Nous  venons  de  dire  comment  on  doit  faire  l’application  régu- 
lière du  forceps  ; mais  il  ne  faut  pas  croire  que  dans  la  pratique  le 
centre  de  la  concavité  des  cuillers  corresponde  toujours  aux  bosses 
pariétales.  Quand  on  a recours  à cette  opération,  un  peu  de  lenteur 
ou  d'hésitation  pourrait  compromettre  la  vie  de  l’enfant.  Il  importe 
donc  de  passer  les  cuillers  le  plus  tôt  possible,  en  suivant  les  règles 
que  nous  venons  de  rappeler;  mais,  si  l'on  s’apercevait  que  le  for- 
ceps n'a  pas  saisi  le  crâne  aussi  symétriquement  qu’il  serait  à 
désirer,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  recommencer  l’opération, 
pourvu  que  les  deux  branches  de  l'instrument  s’articulent  sans  diffi- 
culté et  que  la  convexité  des  cuillers  soit,  à la  sortie  du  bassin, 
parallèle  aux  branches  descendantes  du  pubis. 

S 2.  — Accoiichenieut  prématuré  artificiel. 

Les  opérations  qui  ont  pour  but  de  provoquer  l’accouchement 
naturel  sont:  la  dilatation  du  col,  le  tamponnement  du  vagin,  la 
ponction  de  Vœuf  et  \Unjection  utérine. 

Dilatation  du  col  (Kluge).  — La  vessie  et  le  rectum  ayant  été 
préalablement  vidé.?,  la  femme  est  couchée  sur  le  bord  de  son  lit;  ses 
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CLiissGs  étant  flGchias  Gt  maintcnuGS  par  cIgs  aides,  Ig  cliirurj^ien, 
placé  Gn  face  du  périnée,  introduit  au  fond  du  vagin  le  doigt  Tndi- 
cateur  gauche,  dont  la  pulpe  de  la  première  phalange,  appuyant  sur 
la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche,  sert  de  guide  à un  cylindre 
d’éponge  préparée,  de  5 centimètres  de  long  et  de  I centimètre  de 
diamètre,  que  l’on  introduit  dans  le  col  do  l'utérus  à l'aide  d’une 
longue  pince.  M.  P.  Dubois  se  sert  du  spéculum  pour  porter  l'éponge 
préparée  dans  le  col.  On  peut  indifféremment  employer  cet  instru- 
ment, ou  prendre  pour  guide  le  doigt  introduit  dans  le  vagin. 

L'éponge  préparée  est  traversée  par  une  corde  qui  sert  à en 
opérer  l’extraction,  lorsqu’au  bout  de  douze  heures  on  suppose  que 
la  dilatation  est  suffisante.  Pour  qu  elle  reste  dans  la  cavité  du  col, 
on  tamponne  le  vagin  avec  de  la  charpie  ou  une  grosse  éponge 
ordinaire. 

Quelques  heures  après  l'extraction  du  corps  dilatant,  des  douleurs 
surviennent  annonçant  le  commencement  du  travail  de  l’accouche- 
ment. 

Tamponnement  du  vagin.  — Il  suffit  de  mentionner  ici  cette 
petite  opération  qui  ressemble  entièrement  au  tamponnement  du 
rectum.  M.  Schœller  (de  Berlin),  auteur  de  cette  méthode,  a pra- 
tiqué cinq  fois  cette  opération,  et  quatre  fois  les  enfants  vivaient  en 
venant  au  monde. 

Ponction  de  l'œuf.  — Cette  opération  est  pratiquée  chaque  jour  par 
des  sages-femmes  dans  un  but  criminel  ; elle  n’offre  aucune  diffi-  | 
culté.  Une  sonde  quelconque  introduite  dans  l'utérus  à travers  { 
l'orifice  du  col,  suffit  pour  perforer  les  membranes  et  donner  issue  ) 
au  liquide  amniotique.  La  sonde  utérine  serait  très  commode  pour  l 
cette  opération.  j, 

Les  accoucheurs  se  servent  d’une  espèce  de  sonde  à dard,  dont 
ils  font  saillir  la  lance  quand  ils  ont  reconnu  que  l'instrument  est 
arrivé  sur  l’œuf. 

M.  Meissner  (de  Leipsick),  dans  le  but  de  modérer  l’écoulement 
du  liquide  amniotique,  a proposé  de  ponctionner  l'œuf  dans  sa  moitié  > 
supérieure.  Pour  cela,  il  a inventé  un  instrument  qui  consiste  en  y 
une  canule  courbe  à laquelle  s’adaptent  deux  mandrins,  dont  l’un  est  ':  ’ 
terminé  supérieurement  par  un  bouton  olivaire,  l’aulrc  par  un  tro-  ; 
cart  La  canule  est  introduite  dans  le  col,  puis  dans  l’utérus  avec  le  i r 
mandrin  mousse,  et  lorsqu’elle  a dépassé  le  col,  on  la  dirige  de  bas  i 
en  haut  vers  la  moitié  supérieure  de  l'œuf,  entre  ses  membranes  et  | 
la  paroi  utérine.  Tournant  alors  l’extrémité  de  1 instrument  vers  { 
l'œuf,  on  tâche  de  l'appliquer  sur  un  point  lluctuant  pour  ne  pas  t 
s'exposer  à blesser  l’enfant,  et,  remplaçant  le  mandrin  mousse  par  | 
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le  mandrin  qui  porte  le  trocart,  on  pousse  la  pointe  de  ce  dernier 
instrument  contre  les  membranes  et  on  le  retire  après  qu’il  les  a 
perforées.  Une  cuillerée  de  liquide  amniotique  s’étant  écoulée  par  la 
canule,  on  retire  cet  instrument  et  l'on  attend  que  les  contractions 
utérines  expulsent  l’enfant. 

Injection  utérine.  — M.  Cahen,  qui  seul  jusqu’ici  a eu  recours  à 
celte  méthode,  en  donne  la  description  suivante  : « Je  me  sers,  dit-il, 
d'une  petite  seringue  contenant  de  60  à 80  grammes  d’eau  de  gou- 
dron, et  dont  la  canule,  longue  de  20  à 22  centimètres,  a de  3 à 
6 millimètres  de  diamètre  à son  extrémité,  et  présente  une  courbure 
semblable  à celle  d’une  sonde  de  femme.  Je  fais  coucher  la  malade 
à plat  sur  le  dos,  le  siège  élevé  ; puis,  glissant  deux  doigts  jusqu’à 
la  lèvre  postérieure,  je  m'en  sers  pour  guider  la  canule  que  j'intro- 
duis entre  l’œuf  et  la  paroi  antérieure  de  l'utérus.  Je  pousse  alors 
l’injection  doucement  et  avec  lenteur,  ayant  soin  de  relever  un  peu 
la  seringue  pour  éviter  que  l’ouverture  ne  s’applique  sur  la  paroi 
utérine,  et  do  varier  au  besoin  la  direction  de  l'instrument  toutes  les 
fois  qu'il  y a quelque  obstacle  à la  sortie  du  liquide.  La  seringue  est 
retirée,  et  dix  minutes  après  la  femme  peut  se  lever  et  marcher  ; si 
au  bout  de  six  heures  il  n’y  a pas  de  signe  de  travail,  on  renouvelle 
l'injection.  » 

Appréciation.  — La  méthode  de  M.  Cahen  parait  très  inof- 
fensive, et  puisqu'elle  a réussi  dans  un  cas,  il  y a lieu  d’espérer 
qu’elle  sera  aussi  efficace  que  peu  dangereuse. 

La  ponction  de  l œuf  est  la  méthode  la  plus  sûre  et  peut-être  la 
moins  douloureuse;  mais  elle  expose  à des  dangers  très  grands,  tant 
pour  la  mère  que  pour  l’enfant. 

La  dilatation  du  col  me  semble  devoir  être  beaucoup  moins  dan- 
gereuse que  la  méthode  précédente  ; elle  est  d'ailleurs  d’une  exécu- 
tion facile  et  provoque  sûrement  des  contractions  de  l’utérus. 

S — Sympbyg^otoniie. 

Lorsque  la  cavité  du  bassin  est  insuffisante  pour  le  passage  de  la 
tôle  du  fœtus,  dans  le  but  de  l'agrandir  on  sépare  les  os  iliaques 
droit  et  gauche,  en  incisant  le  cartilage  qui  les  réunit  sur  la  liu-ne 
médiane.  Cette  opération  est  appelée  symphyséotomie. 

Procédé  ordinaire . La  malade  étant  couchée  en  supination, 

après  avoir  vidé  sa  vessie,  la  région  pubienne  ayant  été  rasée,  le 
chirurgien  fait,  avec  un  bistouri,  au  milieu  de  l’intervalle  qui  existe 
entre  les  deqx  épines  du  pubis,  une  incision  commençant  1 centi- 
mètre au-dessus  de  la  symphyse  et  allant  jusqu’auprès  du  clitoris. 
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Comme  il  n’y  a aucun  vaisseau  important  à ménager,  on  arrive 
très  vite  sur  le  cartilage  de  la  symphyse.  Portant  le  tranchant  d’un 
fort  couteau  en  ce  point,  on  incise  de  part  en  part  le  cartilage,  et 
prolongeant  la  section  en  bas,  on  divise  les  ligaments  sous-pubiens. 
Quand  cette  division  est  complète,  on  confie  le  reste  de  l’opération 
à la  nature,  si  les  forces  de  la  femme  sont  suffisantes  et  si  les  contrac- 
tions utérines  sont  assez  énergiques  Dans  le  cas  contraire,  on  ter- 
mine l’accouchement  à l’aide  du  forceps. 

Section  sous-culanée  (Imbert,  de  Lyon).  — Faites  une  ponction 
de  la  peau  entre  le  clitoris  et  la  symphyse  ; puis,  passant  par  là  un 
fort  bistouri  boutonné,  portez-le  au-dessous  et  en  arrière  de  l’arcade 
du  pubis,  et,  tournant  son  tranchant  en  avant,  incisez  le  cartilage  de 
la  symphyse  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  en  ayant  soin  de 
modérer  l’action  du  bistouri,  pour  qu’il  n’incise  pas  la  peau  qui 
correspond  à la  symphyse.  i 

Section  des  branches  du  pubis  (Stoltz,  Galbiati).  — Craignant  i 
d’avoir  un  espace  insuffisant  pour  le  passage  de  l’enfant,  on  a scié  i 
les  branches  du  pubis.  M.  Stoltz  a pensé  que  la  section  d’un  seul 
côté  pourrait  suffire;  M.  Galbiati  veut  qu’on  incise  à droite  et  à 
gauche  de  la  symphyse. 

Dans  le  procédé  de  M.  Stoltz,  on  incise  de  haut  en  bas  la  peau  qui 
receuvre  la  branche  qu'on  veut  couper,  et  passant  une  scie  à 
chaîne  derrière  ces  os,  on  les  divise  comme  nous  l’avons  dit  pour  les 
résections. 

En  passant  derrière  les  os  une  sonde  à résection  de  Blandin,  il 
serait  tout  aussi  facile  de  scier  d’avant  en  arrière,  en  se  servant 
d’une  scie  ordinaire. 

Quel  que  soit  le  mode  opératoire  auquel  on  ait  eu  recours,  il  im-  , 
porte,  après  l’accouchement,  de  maintenir  les  os  iliaques  dans  fini-  'jj 
mobilité  la  plus  complète,  pour  hâter  leur  réunion  ; mais,  avec  les  ■; 
précautions  les  plus  minutieuses,  on  est  très  heureux  quand  la 
consolidation  s’est  opérée  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois.  H 

Appréciation.  • — • Jusqu’à  Ce  que  des  faits  nombreux  soient  ■’ 
venus  militer  en  faveur  de  1 1 section  des  os,  je  regarderai  toujeurs  B' 
cette  opération  comme  une  des  plus  graves  cpie  l’on  puisse  prali-  I 
quer  ; elle  est  infiniment  plus  dangereuse  que  la  symphy'séolomio,  M 
et  n’a  sur  elle  d’autre  avantage  que  d’agrandir  un  peu  plus  l’espace  B 
par  lequel  l’enfant  doit  sortir.  in 

Quant  au  choix  du  procédé  de  symphyséotomie,  j’inclinerais  pour  ^ 
la  section  sous-cutanée  ; mais  les  faits  ne  sont  pas  encore  assez  K 
nombreux  et  l’expérience  n’a  pas  encore  prononcé.  K; 
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5 i.  _ Operation  cOsarlennc. 

L'opéralion  césarienne  consiste  à extraire  le  fœtus  par  une  incision 
faite  à la  paroi  abdominale  et  à l’utérus. 

Lorsque  le  plus  petit  diamètre  du  bassin  n est  que  de  5 centi- 
mètres, l’opéralion  césarienne  est  le  seul  moyen  (]u  on  ait  pour 
extraire  le  fœtus,  V embryotoime  ne  pouvant  être  pratiquée  que  dans 
les  cas  où  ce  diamètre  est  de  54  à 60  millimètres. 

On  peut  parvenir  à l'utérus  par  une  incision  verlkalc  de  la  liane 
blanche,  par  une  incision  transversale,  par  une  incision  latérale  et 
enlin  par  le  vagin. 

Incision  de  la  ligne  blanche.  — Plusieurs  aides  maintiennent  la 
malade  sur  un  lit  étroit  et  élevé  ; 1 un  d eux  presse  avec  les  deux 
mains  sur  les  côtés  du  ventre  et  tâche  de  fixer  fulérus  sur  la  ligne 
médiane;  un  autre  repousse  les  intestins  en  haut,  en  pressant 
d’avant  en  arrière  sur  le  fond  de  la  matrice.  Le  chirurgien,  placé  à 
gauche  du  lit,  pratique  sur  la  ligne  blanche  une  incision  longue  de 
^ 5 centimètres,  qui,  commençant  3 centimètres  au-dessus  du  pubis, 
se  termine  en  haut  près  de  l'ombilic. 

Cette  incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  ligne 
blanche.  Les  couches  les  plus  profondes  des  fibres  aponévroliques 
qui  s’entrecroisent  sur  la  ligne  médiane  ne  sont  divisées  qu’avec 
prudence,  à cause  du  voisinage  des  intestins.  Quand  on  est  arrivé  sur 
le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  on  l’incise  en  dédolant,  de  manière 
à pouvoir  passer  l’indicateur  gauche  par  l'ouverture  qui  lui  est  faite. 
On  glisse  sur  la  face  palmaire  de  ce  doigt  un  bistouri  boutonné,  avec 
lequel  on  termine  l’incision  de  cette  membrane.  Le  tissu  de  l’uté- 
rus est  ensuite  divisé  couche  par  couche,  dans  la  direction  de  la 
ligne  blanche  et  dans  le  point  le  plus  élevé  de  sa  paroi  antérieure. 
Lorsqu’on  est  parvenu  aux  enveloppes  du  fœtus,  on  y fait  une 
ponction  par  laquelle  on  introduit  un  bistouri  boutonné,  dont  on  se 
sert  pour  ouvrir  l’œuf  dans  une  étendue  de  1 o centimètres  environ  ; 
un  aide  s’empresse  de  saisir  les  bords  de  cette  incision  et  de  les 
attirer  vers  la  plaie  extérieure,  afin  d’empêcher  le  liquide  amniotique 
de  se  répandre  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Le  fœtus  est  alors  extrait,  et  aussitôt  l’utérus,  revenant  sur  lui- 
mème,  exprime  le  placenta  vers  la  plaie,  par  laquelle  le  chirurgien 
i l'entraîne  en  l’enroulant  dans  les  membranes  de  l’œuf,  comme  on 
l fait  pour  un  accouchement  naturel. 

; Le  sang  et  les  autres  liquides  contenus  dans  l’utérus  ayant  été 
< éponges  avec  soin,  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  extérieure  à l’aide 

'■  d une  suture  enchcvillée,  en  laissant  [très  du  ])ubis  une  ouverture 
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suffisante  pour  l’écoulement  des  liquides  qui  viendraient  à s'épan- 
cher en  arrière  de  la  paroi  abdominale. 

La  plaie  de  l’utérus  se  ferme  d’elle-mémo  et  très  promptement, 
sous  1 influence  des  contractions  qui  se  produisent  dans  les  parois- 
de  ce  viscère,  dès  qu  elles  cessent  d’être  distendues  par  le  fœtus  et 
ses  membranes. 

Incision  transversale.  — On  fait  cette  incision  du  côté  où  la 
matrice  est  le  plus  inclinée  ; commençant  au  niveau  du  bord  externe 
du  muscle  droit,  10  centimètres  environ  au-dessus  du  pubis,  elle  se 
dirige  horizontalement  vers  la  colonne  vertébrale,  dans  une  étendue' 
qui  varie  de  12  à 15  centimètres. 


^ Incision  latérale.  — La  seule  différence  qui  existe  entre  ce  pro-- 
cédé  et  celui  de  l’incision  de  la  ligne  blanche,  est  qu’au  lieu  d’inciser 
sur  la  ligne  médiane,  on  incise  verticalement  4 ou  5 centimètres  en  i 
dehors  du  muscle  droit. 


On  a encore  pratiqué  l'opération  césarienne  en  incisant  la  paroi  i 
abdominale  comme  pour  la  ligature  de  l’artère  iliaque  interne  : 
refoulant  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  de  dehors  en  dedans,  on  est 
arrivé,  par  ce  procédé,  sur  la  partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure 
dp  l’utérus,  que  l'on  a divisée  assez  largement  pour  extraire  le  fœtus. 


§ t).  — Embryoloniie. 

L'embryolomie  est  une  opération  dans  laquelle  on  divise  certaines 
parties  du  fœtus  pour  l’extraire  par  morceaux,  lorsqu'on  ne  peut  pas 
en  débarrasser  la  mère  autrement. 

L’opération  varie  suivant  la  présentation. 

Présentation  de  la  tête.  Craniotomie.  — L’un  des  instruments 
dont  on  se  sert  pour  cette  opération  porte  le  nom  de  ciseaux  de 
•Smellie  (fig.  282  et  283).  Ses  lames  sont  tranchantes  par  leur  bord 
externe,  et  très  aigues  à leur  pointe  ; elles  ont  une  solidité  qui  permet 
de  les  enfoncer  dans  les  os  mous  du  fœtus  à terme.  L'autre,  appelé 
cephalotribe,  a la  forme  d’un  forceps  ; mais  ses  cuillers  sont  pleines 
et  non  fenôlrées.  Une  vis  semblable  à celle  d’un  étau,  placée  à l'ex- 
trémité des  poignées  de  l'instrument,  sert  à rapprocher  les  cuillers 
en  écrasant  le  corps  qui  leur  est  interposé. 

Opération.  — La  malade  étant  dans  la  position  qu'on  donne 
aux  lemmes  qui  accouchent,  le  chirurgien  introduit  sa  main  gaucho 
tout  entière  dans  le  vagin,  et,glissant  l’indicaleur  et  le  médius  jusquo 
dans  l’utérus,  il  s’en  sert  pour  guider  les  ciseaux  de  Smellie,  qu’il 
porto  avec  la  main  droite  au  delà  du  col  dilaté  de  l’ulérus.  après  avoir 
boutonné  avec  une  boule  do  cire  la  poinic  de  cet  instrument  fermé, 
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lorsqu’il  n’est  pas  muni  d’une  gaine  qui  le  recouvre  à la  manière 
de  certains  ténotomes. 


Fie.  289. 


Fig.  283. 


Quand  on  reconnaît  que  la  pointe  des  ci.seaux  appuie  sur  un  des 
os  du  crîine  du  fœtus,  on  l'enfonce  par  des  mouvements  de  vrille 
jusqu’à  ce  que  les  lames  aient  pénétré  tout  entières  dans  la  cavité 
crânienne.  Ouvrant  alors  l’instrument,  on  écarte  ses  lames,  dont  le 
bord  tranchant  divise  largement  la  boîle  crânienne  (fig.  284).  Les 


Fig.  284. 


^ ciseaux  étant  ensuite  tournés  dans  une  autre  direction,  on  les  ouvre 
I ' de  nouveau,  de  manière  à faire  une  plaie  cruciale. 

La  masse  cérébrale  ayant  été  agitée  par  cet  instrument,  on  cherche 
' ' . à en  extraire  une  partie,  et  pour  que  cette  extraction  soit  plus  facile, 

.■jt 
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quelques  chirurgiens  veulent  qu’on  délaie  cette  bouillie  par  des 
injections  d’eau  tiède. 

Si  1 accouchement  doit  être  termine  promptement  à cause  de  la 
faiblesse  de  la  malade;  si  l’on  n’attend  aucun  résultat  des  contrac- 
tions trop  peu  énergiques  de  l’utérus,  il  faut  s’empresser  d’appliquer  i 
le  céphalolribe.  I 

L application  de  cot  instrument  se  fait  comme  celle  du  forceps,  et 
quand  ses  cuillers  embrassent  le  crâne  du  fœtus,  on  les  serre  de 
manière  à l’aplatir,  on  tournant  la  vis  qui  traverse  les  deux  poi-  j 
gnées  (fig.  28S).  Quand  l’aplatissement  est  suffisant,  on  attire  ' 
la  tête  au  dehors  par  des  mouvements  alternatifs  d’un  côté  à l’autre, 
par  lesquels  on  dégage  successivement  le  côté  droit  et  le  côté 
gauche. 


P'IO.  285. 


Si  l’on  n’avait  pas  de  céphalotribe,  on  pourrait  l'eniplacer  cet  ' 
instrument  par  un  crochet  que  l’on  introduirait  dans  une  partie  solide 
du  crâne. 

Présenlalion  du  bassin.  — Lorsque  après  la  sortie  des  m'emJjres 
inférieurs  et  du  tronc,  la  tête  reste  accrochée  par  une  partie  rétrécie 
du  bassin,  l’opération  diffère  peu  de  celle  que  nous  venons  de 
décrire;  mais  les  difficultés  sont  bien  plus  grandes,  et  plus  d’une  t 
fois  l’opérateur  a dû  retrancher  le  tronc  pour  agir  pliis  à l’aise  sur 
la  tête. 

Présentation  du  tronc.  — Le  corps  du  fœtus  étant  en  travers  et  la 
version  étant  rendue  impossible  par  ime  difformité  du  bassin,  il  faut, 
dès  que  la  mort  de  l’enfant  no  laisse  plus  l’espoir  d’une  évolution 
naturelle,  s’empresser  de  diviser  ce  corps  iiour  l’extraire  par  mor- 
ceaux ; c’est  ordinairement  à la  décollation  qu'on  a recours.  Le  dii-  ' 
rurgien,  ayant  introduit  sa  main  gauche  dans  l’utcrus,  accroche  le 
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COU  do  l 'enfant  avec  son  indicateur,  et  glissant  de  forts  ciseaux  sur 
la  face  palmaire  de  ce  doigt,  il  s’en  sert  pour  trancher  le  cou  par 
plusieurs  incisions  successives,  qui  pénètrent  de  plus  en  plus  pro- 
fondément. Dans  quelques  cas,  le  fœtus  est  trop  haut  pour  que  le 
doigt  puisse  l’atteindre;  on  se  sert  alors  d’un  crochet  mousse  pour 
abaisser  la  partie  sur  laquelle  la  section  doit  porter. 

M.  Robert  Lee  opère  autrement.  Après  avoir  perforé  le  tronc,  il 
passe  un  crochet  mousse  sous  une  partie  solide,  telle  que  le  rachis, 
puis  il  attire  le  corps  en  double  à travers  les  détroits  du  bassin.  Pour 
que  le  passage  soit  plus  facile,  il  diminue  le  volume  du  fœtus  en 
retranchant  les  membres  qu’il  peut  dégager. 

Appréciation.  — Lorsque  le  bassin  de  la  malade  est  tellement 
étroit  qu'il  est  impossible  que  le  corps  du  fœtus  le  traverse,^  il  faut 
absolument  choisir  entre  l'opération  césarienne,  la  symphyséotomie 
et  l'embryotomie.  Les  accoucheurs  ne  sont  pas  encore  unanimes 
sur  le  choix  qu’il  convient  de  faire;  mais  voici  en  quelques  mots 
l’appréciation  des  accoucheurs  qui  m’inspirent  le  plus  de  confiance  : 

Quand  le  rétrécissement  est  peu  considérable,  la  symphyséotomie 
pQut  suffire  pour  extraire  l’enfant. 

L'embryotomie  étant  moins  dangereuse  que  l’opération  césa- 
rienne, on' doit  pratiquer  cette  opération  toutes  les  fois  que  le  plus 
petit  diamètre  du  bassin  n’a  pas  moins  de  54  millimètres. 

Lorsque  le  diamètre  du  bassin  n’excède  pas  50  millimètres,  c’est 
forcément  à l’opération  césarienne  qu’il  faut  avoiT  recours. 
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